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Folgezustande nach Magenoperationen 

Von Dr. W. M 0 H L I G , Oberarzt der Klinik 

In der Frage der operativen Behandlung des Magen- 
karzinoms ist mit der zunehmenden Anwendung 
der totalen Gastrektomie die Tendenz zu einer 
immer groBeren Radikalitat ausgedriickt. Sie ent- 
springt der Einsteilung, daB weitgehend das Aus- 
maB der Tumorausrottung entscheidend fiir den 
Erfolg ist. Die sich dabei ergebenden technischen 
Probleme konnten unter neuen Gesichtspunkten 
seit der Einfiihrung risikogeringerer Narkosever- 
fahren, methodischer Verbesserungen des Blut- 
ersatzes und zweckmaBigerer postoperativer Kreis- 
laufmethoden betrachtet werden. Damit war es 
moglich, daB bisher nur in geringerem Umfang 
geiibte Operationsverfahren, die die Forderung 
groBter Radikalitat erfiillten, jeizt auf breiterer 
Basis durchgefiihrt werden konnten. 

Die Tatsache, daB bei der Teilresektion des karzi- 
nomatosen Magens knapp 14% Funfjahresheilungen 
bei einer durchschnittlichen Resektionsquote von 
25 bis 35% im Wc-ltschrifttum angegeben werden, 
war der AnlaB zu tlberlegungen, inwieweit andere 
'Operationsmethoden geeignet seien, zu besseren 
Ergebnissen zu kommen. 

Folgerichtig erstrebte man in den Bemiihungen um 
eine Verbesserung der Resultate zunachst einmal 
ein frtiheres Erkennen des Leidens iiberhaupt. Hier 
scheint allerdings selbst bei Berucksichtigung aller 
nur denkbaren Mdglichkeiten eine Grenze in der 
praktischen Durchfuhrung gesetzt zu sein. Auch 
systematische Serienuntersuchungen lassen zwar 
immer wieder ein Urteil iiber die groBe Gruppe 
der Gastritis-Ulkus-Kranken zu, der Karzinom- 
patient wind erfahrungsgemaB bei solchen nicht 
individuellen Massenuntersuchungen nicht in jedem 
Falle erkannt werden. 

So lag als nachsler Schritt der Gedanke nahe, das 
an sich alte Verfahren der totalen Magenexstirpa- 
tion (Schlatter 1897) in seiner technischen 
Durchfuhrung auszubauen, in der Hoffnung, damit 
Rezidive vpm Organrest und Metastasen der regio- 
naren Lymphknoten zu vermeiden. 


Wie wenig radikal das Resektionsverfahren beim 
Karzinommagen in Wirklichkeit ist, ergeben Unter- 
suchungen beispielsweise von T o m o d a , der in 
63% bei Resektionsfallen Krebszellen am oralen 
Resektionsrande fand, so daB auch Giitgemann 
die Resektionsmethode beim Ca-Magen als ein in 
Wirklichkeit ..unradikales Verfahren" bezeichnet. 
Die Einbeziehung der regionaren Lymphknoten war 
ein weiterer fur das totale Verfahren sprechender 
Gesiehtspunkt. Durch vergleichende Untersuchun- 
gen konnte E c k e r nachweisen, daB bei der 
iiblichen Skelettierungsmethode nach Billroth II 
gerade die Lymphknoten der am haufigsten tumor- 
befallenen Kleinkurvaturseite weit weniger als bei 
der totalen Methode entfernt werden. 

So sind also Rezidivgefahr als Auswirkung einer 
intramuralen Ausbreitung moglicherweise auf dem 
Wege neugebildeter Kolaterallymphbahnen nach 
dem Fundus (Sato) und das Zurticklassen regionarei 
Lymphknotengruppen Hauptgesichtspunkte der von 
fv'd hey und Marshall geforderten prinzipiellen 
totalen Gastrektomie. Unterstrichen wird auch bei 
diesem Verfahren die Forderung von G u m m e 1 , 
die aborale Resektionsebene mindestens 2 bis 4 cm 
im Duodenum zu setzen. 

Bei den Anhangern der totalen Gastrektomie stehen 
sich die beiden Anschauungen gegeniiber, ob grund- 
satzlich total zu verfahren sei, oder die totale 
Gastrektomie „de necessity durchgefiihrt werden 
soil. Gesichtspunkte, ob eine Entscheidung in diesei 
oder der anderen Richtung erfolger. soil, oder ob 
wir uns „konservativ“ resezierend verhalten sollen, 
werden nur die Erfahrungen ergeben, die wir bei 
der totalen Exstirpationsmethode gewinnen und die 
wir aus Vergleichen zur teilweisen Entfernung 
erhalten. 

Es erscheint mir deshalb eine systematische Zusam- 
menstellung der Folgeerscheinungen, denen wir bei 
beiden Verfahrensweisen begegnen, am ehesten 
eeignet, um zu einem abschlieflenden Urteil zu 
ommen. 
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I. Friihsyndrom 

Nach beiden Operationsverfahren treten bisweilen 
postalimentare Beschwerden auf, die durch ver- 
schiedene Faktoren ausgelost werden und in dem 
Sammelbegriff ,,Dumpingsyndrom“ zwar haufig 
zitiert werden, aber nicht eindeutig formuliert sind. 
Es sind hierbei grundsatzlich zwei Beschwerdebilder 
zu unterscheiden, wovon das erste durch kollaps- 
artige Kreislaufstorungen noch wahrend oder kurz 
nach der Nahrungsaufnahme charakterisiert ist, und 
das andere in hyperglykamischen Zustanden 2 bis 
3 Stunden nach der Mahlzeit besteht. Entsprechend 
dieser atiologisch und im zeitlichen Ablauf gegebe- 
nen Unterschiedlichkeit wurde von Adler sberg 
und Hammerschlag die Einteilung in Friih- 
und Spatsyndrom vorgeschlagen, wobei, wenn man 
iiberhaupt an dem Begriff Dumping-Syndrom fest- 
halten- will, dieses nur auf das Friihsyndrom be- 
zogen Werden sollte (Rem y). 

Klinisch ist das Friihsyndrom dadurch gekennzeich- 
net, daB Druck- und Vollegefiihl im Oberbauch 
gleich nach der Mahlzeit auftreten. Es besteht Herz- 
klopfen und SchweiBausbruch, verbunden mit Ubel- 
keit, Schwiiche und Schwindelgefiihl. Die Dauer 
eines solchen Anfalls kann 20 bis 30 Minuten betra- 
gen oder auch kiirzer sein, die Anfalle kbnnen sich 
am Tag mehrmals wiederholen, bei anderen Pa- 
tienten treten sie nur in mehrwochigen Abstanden 
auf. Allgemein wird angegeben, daB durch Hinlegen 
der Anfall in seiner Heftigkeit gemildert und ver- 
kiirzt wird und daB hoher Kohlehydratgehalt der 
Speisen zur Auslosung der Beschwerden fiihren 
kann. Das erste Auftreten eines solchen Anfalls 
kann bei der ersten postoperativen Mahlzeit oder 
aber auch erst nach monatelangem Intervall er- 
folgen. 

Der Ablauf der Beschwerden legt allein schon die 
Erklarung nahe. daB anfangs vorwiegend mecha- 
nische und in deren Folge vasomotorische Faktoren 
beim Friihsyndrom (F.S.) eine Rolle spielen, und so 
kann man auch bei den verschiedenen Deutungs- 
versuchen dieses komplexen Storungsablaufes zwei 
Hauptgruppen unterscheiden. 

1. Reflektorisch wirkende mechanische Ursachen zog 
man bereits zur Erklarung des Dumping-Syndroms 
heran. Man nahm ah, daB die plotzliche sturzartige 
Entleerung der Ingesta aus dem sphinkterlosen 
Magenrest zu einer raschen Ftillung und starken 
Erweiterung des oberen Jejunums ftihrt und die 
Beschwerden durch die erhebliche Dehnung von 
Magenstumpf und anostomosierter Schlinge ver- 
ufsacht werden, wobei verstarkend noch die ge- 
wichtsmaBige Belastung durch die zugefiihrte Nah- 
rung hinzukommt (Konjetzny, Goliger, 
Adlersberg). 

Experimentelle Untersuchungen, um diese iitiolo- 
gischen Vermutungen zu sichern, ergaben keine 
eindeutige Antwort. Machella versuchte durch 
Aufblahung eines intrajejunalen Ballons die Deh- 
nungswirkung zu kontrbllieren. Butler und 
Capper untersuchten die Wirkungen der Erwei- 
terung und gewichtsmafiigen Belastung durch Ein- 
fiihrung von quecksilbergefiillten Miller-Abbot- 
Sonden in den Magen. 


Das Bild des Dumping-Syndroms trat danach ent- 
weder nur in einzelnen Fallen auf, oder es konnten 
lediglich Teilsymptome beobachtet werden. 

Auch rontgenologische Untersuchungen legten die 
Vermutung nahe, daB mechanische Ursachen min- 
destens nicht allein das F.S. erklaren kbnnen, da 
Sturzentleerungen auch bei vbllig symptomlosen 
Magenoperierten festgestellt wurden und um- 
gekehrt. 

2. Im Gegensatz zu diesen mechanischen Faktoren 
werden vor allem von Schrade reflektorisch be- 
dingte Kreislaufstorungen fur das Zustandekommen 
des F.S. angefiihrt, und er spricht von einer „ali- 
mentaren enterogenen Kollapsneigung beim Rese- 
zierten 11 . Er geht von der Vorstellung aus, daB beim 
Magenoperierten, bei dem die Nahrungssubstanzen 
plotzlicher „uberfallartig'‘ auf die groBe Resorptions- 
flache des Jejunums gelangen, zu einer weit starke- 
ren Splanchnikushyperamie fiihren miissen als beim 
Gesunden. Er weist darauf hin, daB auch bei Nichl- 
operierten Mudigkeitsgefiihle und Leistungsunfa- 
higkeit nach der Nahrungsaufnahme Ausdruck des 
gleichen Mechanismus sind. 

Mit dieser Erklarungsweise ist die Bebbachtung in 
Einklang zu bringen, die von Resezierten immer 
wieder angegeben wird, daB besonders kohlehydrat- 
reiche Mahlzeiten anfallproduzierend wirken, weil 
hier eine Verstarkung der Splanchnikushyperamie 
durch die leichter resorbierbaren Kohlehydrate an- 
zunehmen ist. Schrade wies diese Zusammen- 
hange durch Versuche bei Nichtoperierten nach, bei 
denen er den Ablauf des Symptomenbildes eines 
F.S. mit Schwachegefiihl, Herzklopfen, SchweiBaus- 
bruch, Benommenheit bis zum Kollaps durch intra- 
jejunale Traubenzuckerbelastungen ausloste. Auch 
hierbei zeigte sich eine Abschwachung der Reak- 
tionen, wenn die orthostatische Kreislaufbelastung 
durch Hinlegen ausgeschaltet wurde. Er zog aus 
seinen Beobachtungen die therapeutisehe Konse- 
quenz, mindestens bei den Patienten, die Beschwer- 
den im Sinne des Friihsyndroms haben, an Stelle 
der ublichen Magenschonkost mit gesiiBten Breien 
eine kohlenhydratarme, eine Art Diabetikerkost zu 
verabreichen. Davon unberuhrt bleibt der alte 
Grundsatz haufigerer kleiner Mahlzeiten und diese 
moglichst im Liegen einnehmen zu lassen! 

Mitunter bestehen neben den Beschwerden des F.S. 
noch plotzlich auftretende Durchfalle, Tenesmen 
mit starkem Stuhldrang. Hier dtirfte die ungenu- 
gende Durchmischung der Nahrung mit den Ver- 
dauungssaften infolge der Asynchronie zwischen 
Passage und Duodenalsaftausschiittung eine Rolle 
spielen. 

II. Spatsyndrom 

Etwa 2 bis 3 Stunden nach der Nahrungsaufnahme, 
und nachdem auf die Erscheinungen des F.S. eine 
beschwerdefreie Phase erfolgt ist, treten in etwa 
10 bis 15%. bei Magenoperierten Beschwerden auf, 
die sonst bei hypoglykamischen Zustanden beob- 
achtet werden. Es handelt sich um Schwache- 
zustande mit Schwindelgefiihl, SchweiBausbruch, 
Benommenheit, die sich in extremen Fallen bis zum 
ausgesprochenen hypoglykamischen Schock mit 
BewuBtlosigkeit steigern konnen. Zeitlich decken 
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sich diese Erscheinungen mit einer postalimentaren 
hyperglykamischen Nachphase. Sie werden als eine 
passagere Vertiefung der physiologischen Hypo- 
glykamie nach Nahrungsaufnahme aufgefaBt. Bei 
Magenoperierten finden wir Blutzuckerkurven nach 
Zuckerbelastungen, die gegeniiber der Norm ab- 
weichen. Der primare alimentare Blutzuckeranstieg 
erfolgt friiher und ist steiler und hoher, der Abfall 
ist ebenfalls steiler und tiefer als beim Gesunden. • 
Die Erscheinungen des Spatsyndroms (Sp.S.) wer- 
den demgemafi als eine Storung im Kohlehydrat- 
stoffwechsel aufgefaBt. Der steile und hohe Blut- 
zuckeranstieg ist der Ausdruck gesteigerter Resorp- 
tion nach vermehrter Insulinausschiittung bei einem 
plotzlichem Uberangebot von Kohlehydraten im 
Jejunum. Die ernohte Insuiinproduktion klingt noch 
etwas nach, sie halt langer an, wie fur das Zucker- 
angebot notig ist, und fiihrt zu der das klinische 
Bild beim Sp.S. bestimmenden Hypoglykamie. 

Frith- und Spatsyndrom sind Beschwerdebilder, die 
sowohl beim Resezierten als auch beim Gastrekto- 
mierten in einem Durchschnitt von 10 bis 15% 
auftreten. Auch der qualitative Ablauf der Sym- 
ptome ist nach beiden Operationsverfahren ohne 
Unterschied. 

BehandlungsmaBig sind drei Gesichtspunkte zu 
beachten. Der routinemaBig gegebenen Schonkost 
unter Bevorzugung von Kohlehydraten ist eine 
kohlehydratarme Kost vorzuziehen. Kleinere, dafiir 
haufigere Mahlzeiten ohne gleichzeitiges Trinken 
und Nahrungsaufnahme im Liegen sind Gesichts- 
punkte, die-auch hier ohne Einschrankung Gultig- 
keit besitzen. 

Als Ausdruck einer allmahlichen Anpassung des- 
Organismus ist eine spontane Rilckbildung der Er- 
scheinungen in den ersten Monaten nach der Ope- 
ration haufig zu beobachten. 

III. Beziehungen 

zwischen Sideropenie und Friihsyndrom 

Beim Magenresezierten und beim Magenlosen tre- 
ter, Anamicformcn auf, die je nach Aucdehnung 
des resezierenden Eingriffs alle Abstufungen und 
Ubergange von der _hypochromen Eisenmangel- 
anamie vom Typ der achylischen Chloranamie bis 
zur echten perniziosen Anamie zeigen. 

Die Blutarmutszustande nach Magenresektion'en, 
fiir die Morawitz den Begriff ..agasti’ische 
Anamie' 1 pragte, beruhen auf einem Eisenmangel. 
Die Resorptionsvoraussetzungen werden durch 
chronisch-entziindliche Veranderungen in den obe- 
ren Darmabschnitten, durch Salzsauremangel und 
Passagebeschleunigung (Thiele) ungunstiger. Da 
die Beschwerden des Eisenmangels beim Magen- 
operierten, leichte Ermiidbarkeit, allgemeine 
Schwache und Kollapsneigung, eine gewisse Ahn- 
lichkeit mit den Erscheinungen der Adynamie des 
F.S. haben. nahm man an, dafl ein larvierter Eisen- 
mangel Teilursache des Dumping-Syndroms sei. 
Dementsprechende Kontrollen mit peroraler Eisen- 
medikation ergaben allerdings keine eindeutigen 
Ergebnisse. Mindestens erscheint aber die therapeu- 
tische Folgerung berechtigt, daB in den Fallen, wo 
bei Resezierten Erscheinungen von Mattigkeit und 
leichter Erschopfbarkeit mit trophischen Storungen, 


wie Hohlnagel, Glossopathie und Mundwinkelraga- 
den, kombiniert sind, eine intravenose Eisenbehand- 
lung mit Ferrisacharaten zu versuchen ist. 

IV. Agastrische Perniziosa 

Die agastrische Perniziosa tritt nur nach totalen 
Gastrektomien auf, in ihren ersten Erscheinungen 
meistens nach einem Intervall von 2 bis 3 Jahren. 
In der Blutbeschaffenheit spielen sich nach volliger 
Magenentfernung Veranderungen ab, die allmahlich 
an Schwere zunehmen. Die zumeist bestehende pra- 
operative Anamie neigt in den ersten Monaten nach 
der Operation zunachst zu einer gewissen Besse- 
rung. Erythrozyten- und Hamoglobinwerte nehmen 
haufig sogar etwas zu, beide Werte sinken dann im 
Laufe der ersten drei postoperativen Jahre wieder 
langsam ab. Im gleichen Zeitraum finden wir eine 
geringe Zunahme des Farbeindex und eine Ver- 
groBerung des Erythrozytendiameters. Etwa an der 
Dreijahresgrenze iiberschneiden sich die fallenden 
Kurven von Erythrozytenzahl und Hamoglobin- 
gehalt mit den steigenden des Farbeindex und des 
Erythrozytendiameters. Aus einer hypochromen, 
resp. normochromen normoblastischen Anamie hat 
sich eine hyperchrome, makrozytare Anamie ent- 
wickelt, die im 5. bis 6.' postoperativen Jahr unter 
stetiger Zunahme des Erythroblasten-Prozentsatzes 
im Knochenmark einen fiieBenden Ubergang zu 
einer typischen Perniziosa (agastrische perniziose 
Anamie) zeigt. 

In der graphischen Darstellung stellen sich die ge- 
schilderten Veranderungen folgendermaBen dar 
(Tomoda): 



Postoperative r Verlauf 


Bei der Leukopoese fallen vor allem qualitative 
Veranderungen auf. .Nach Ablauf der ersten drei 
Jahre, in denen die neutrophilen Leukozyten eine 
Kernverschiebung nach links zeigen, wurde danach 
eine Verschiebung nach rechts mit Auftreten iiber- 
segmentierter Neutrophiler festgestellt (Tomoda). 
Die Thrombozyten zeigen nach der gleichen Zeit ein 
gehauftes Auftreten von Makroplattchen. Glossitis 
und Mundwinkelragaden, in einzelnen Fallen auch 
neurologische Symptome, unterstreichen die Ahn- 
lichkeit der Bierme rschen Anamie mit der 
agastrischen Perniziosa. Atiologisch wird diese 
Anamieform beim Magenlosen auf eine 'Hypo- 
vitaminose von antiperniziosen Vitaminen (To- 
moda u. a.) und nicht auf eine intestinale Auto- 
intoxikation zuruckgefiihrt, 
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Im Gegensatz zur Resektion nehmen nach totaler 
Magenentfernung die antipernizibsen Vitamine B 12 
und Follinsaure im Blut alimahlich ab, weil ihre 
Resorption durch die hochgewanderten Kolibazillen 
eingeschrankt ist. 

Der Begriff des Intrinsic-Faktors spielt hierbei in- 
sofern eine Rolle, als man annimmt, dab er ent- 
weder die Vitamin-B 12 -Resorption unterstiitzt oder 
die Zerstorung dieses Vitamins durch die hoch- 
gewanderten Kolibazillen verhindert. 

Die wechselseitigen Beziehungen zwischen Hypo- 
vitaminose und agastrischer pernizioser Anamie 
werden auch durch die ausgezeichneten therapeu- 
tischen Erfolge bei Verabreichung von Vitamin B 12 
und Follinsaure unterstrichen. Die Behandlung mil 
Eisenpraparatcn, Salzsaure und Magenschleimhaut- 
praparaten zeigen keine wesentliche Beeinflussung 
des Zustandes. 

V. StofEweohselverandcrungcn 
Das Hochwandern der Bakterienflora des Dickdarms 
in den Dunndarm nach totaler Gastrektomie und die 
qualitative Umstellung der Keimbesetzung losen 
weiterhin Veranderungen im Ablauf des Gesamt- 
stoffwechsels aus. 

Stark positive Indikanreaktionen irn Harn und ver- 
mehrtes Auftreten von Indol und Phenol in Blut 
und Kot sind der Ausdruck einer abnormen EiweiB- 
spaltung im Dunndarm durch die veranderte Bak- 
terienflora. Diese toxischen Spaltprodukte konnen 
zu Parenchymschadigungen der Leber fiihren, die 
nach teilweiser Resektion nicht zu beobachten 
waren (O k a d a und Tsurumaru), 

T o m n d a halt die EiweiBstoffwechselstorungen 
nach volliger Magenentfernung fur wesentlich und 
meint, daB sie im weiteren Verlauf zu einer Ver- 
kurzung des Lebens fuhre Im Gegensatz dazu 
stehen die Ergebnisse, zu denen L i n den- 
se h m i d t auf Grund seiner Untersuchungen 
kommt. Er faBt sie damit zusammen, daB er die 
totale Magenentfernung fur keine „endgtiltig ver- 
sttimmelnde Operation' 1 beziiglich der Nahrungs- 
ausnutzung halt und daB auch ohne substituierende 
Therapie eine mittlere Proteolyse bestunde. Der 
vollige Verlust der Magenproteasen werde dadurch 
ausgeglichen, daB das Pankreas die EiweiBspaltung 
ubernimmt, indem es seine Proteasen durch die 
anastomosierte Duodenal- und Jejunumschlinge dem 
Ersatzmagen zuftihrt. Der Ausfall des Magens als 
Speisereservoir wird vom Organismus durch weit- 
gehende morphologische und funktionelle An- 
passung im Sinne einer Ersatzmagenbildung 
kompensiert. 

Die Proteolyse ist bei der teihveisen Resektion und 
bei der Gastroenterostomie auf Grund alter Erfah- 
rungen (Schlatter 1897. P. e d w i t z 1930) nicht 
erheblich gestort. Die Erklarung hierfur konnte erst 
nach Erkennimg des Kathepsins als zweite Magen- 
protease gbgeben werden, da die vorher bekannten 
Fermente Trypsin und Pepsin keine Wirksamkeit 
unter den mittleren pH-Werten zwischen 3,5 bis 5 
besitzen, die wir aber im Durchschnitt beim rese- 
zierten Magen antreffen. 


Weitere Faktoren, die die Qualitat der EiweiB- 
verdauung beim Resektionsmagen bestimmen, sind 
GroBe und Form des Restmagens, die Starke der 
pathologischen Schleimhautveranderungen im Ana- 
stomosengebiet, die Durchmischungsfahigkeit des 
Restmagens und bei irreversibler Drusenatrophie 
der Umfang des Duodenalsaftriickflusses. 

Die Proteolyse sowohl bei der volligen als auch der 
teilweisen Magenentfernung kann durch geeignete 
medikamentose Erganzungen den VerhaRnissen des 
Gesunden wejtgehenu angepaBt werden. Das Haupt- 
gewicht ist dabei auf die Fermentzuftihrung (Enzy- 
norm, Pankreon) zu legen, wahrend die Saure- 
substitution in der iiblichen Dauermedikation mit 
Salzsaure als kontraindiziert bezeichnet wird, da 
nach Ansicht von Grunert diese Substitution nur 
geeignet sei, die Gewebsazidose zu verstarken, weil' 
durch den Wegfall des Magens als einem starke. 
saure Valenzen verbrauchendem Organ ohnehin 
eine erhebliche Umstellung des Organismus ver- 
langt wird. 

Von anderen Autoren (L i n d e n s c h m i d t u. a.) 
wird tiberhaupt die Frage aufgeworfen, ob durch 
die routinemaBig geiibte Pepsin-Salzsaure-Verab- 
reichung von 3mal 10 Tropfen je Tag ein dem 
Physiologischen entsprechender pH-Wert zu er- 
reichen ist. 

Die Fettverdauung nach resezierenden Eingriffen 
ist weithin abhangig von der angewandten Opera- 
tionsmethode. Die Resorptionsquoten sind am un- 
giinstigsten bei der subtotalen Gastrektomie nach 
Billroth II und bei der G.E.. am gunstigsten bei dem 
Verfahren nach Billroth I. Die Ergebnisse bei der 
totalen G. liegen in der Mitte, wobei, wie Stein- 
g r a b e r an Hunden experimentell nachwies, die 
Fettverluste beim osophagojejunostomierten Hund 
hoher als beim osephagoduodenostomierten liegen. 
Folgende Uberlegungen klaren diese Zusammen- 
hange. Die Fettresorption findet im wesentlichen im 
oberen Teil des Jejunums statt. Der Magen spielt 
nur indirekt eine Rolle bei der Fettverdauung, 
indem er Durchmischung und chemische Auf- 
bereitung der Nahrung besorgt und durch die Ver- 
teilerfunktion des Pylorus die empftndliche Schleim- 
haut des Jejunums vor Uberdehnung und Anderung 
des pH schutzt. Die wesentlichste Aufgabe im Ge- 
schehen der Fettverdauung erfiillt der Magen als 
Sekretionsanreger des Pankreas durch Aktivierung 
des Sekretins der Duodenalschleimhaut. Bei alien 
Operationsverfahren, bei denen die vom Duodenum 
ausgehenden humoralen Reize auf Pankreas und 
Galle erhalten bleiben wie beim Billroth I, wird der 
Grad der Fettresorptionsstorung sich niedriger 
halten als bei der Methode nach Billroth II, bei der 
dieser physiologische Reflexmechanismus wegfallt. 
Daruber hinaus entsteht bei diesem Verfahren fast 
regelmaBig eine resorptionsbehindernde chronische 
Jejunitis infolge mechanischer Dehnung durch 
unphvsiologische Massenfiillung und abnorme Gas- 
bildung dieses Darmabschnittes und durch eine 
chemische Irritierung der Schleimhaut, da die aus- 
gleichende Sphinkterwirkung fehlt. 

Bei der totalen G. steht dieser chemische Faktor im 
Gegensatz zu Billroth II wegen volligen Fehlens 
der saureproduzierenden Flache nicht zur Diskus- 
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sion, wohl aber werden die Resorptionschancen 
durch den Wegfall der humoralen Sekretionsphase 
und das in ahnlicher Weise sich auswirkende Uber- 
dehnungsmoment verschlechtert. 

Eine Verlangsamung der Diinndarmpassage durch 
zusatzliche Vagotomie bessert die Bedingungen; dies 
gilt fur alle Verfahren. Medikamentos wird Hexa- 
methoniu.m empfohlen, das im gleichen Sinne 
passageverlangsamend wirkt. 

Bei keinem der in Frage kommenden Operations- 
verfahren ist aber, und das erscheint wesentlich, 
die Fettresorption so gestort, daB es zu einer Ver- 
mehrung des Blut- Vitamin- A-Spiegels, verglichen . 
mit dem normalen Plasma-Vitamin-A-Gehalt, 
kommt. Diese Vergleichsmethode laBt Ruckschlusse 
auf das Fettresorp tionsvermogen zu, da zwischen 
Vitamin A und Fettresorption quantitative Paral- 
lelen bestehen. 

Allgemein wird eine allmahliche Besserung des 
Fettresorptionsvermogens bei zunehmendem zeit- 
lichen Abstand von der Operation festgestellt, die 
durch die weitgehende morphologische und funk- 
tionelle Anpassungsfahigkeit des Organismus er- 
moglicht wird, der auch nach totaler Magen- 
entfernung in der Lage ist, unter Ausbildung ernes 
Pseudopylorus eine Art Ersatzmagen zu schaffen. 

Die Verhaltnisse im Zuckerstoffwechsel zeigen 
hinsichtlich Verdauung und Resorption beim Magen- 
losen und Teilresezierten keine wesentlichen Ein- 
schrankungen, fiihren aber uber eine gegenuber der 
Norm veranderte Blutzuckerkurve zu den eingangs 
geschilderten Erscheinungen des Fruhsyndroms. 

Wenn wir abschlieBend die nacliteiligen Folge- 
zustande nach volliger Magenentfernung mit denen 
nach partieller Resektion vergleichen, so konnen 
wir weder bei den akuten Storungen, die im Fi’iih- 
und Spatsyndrum ausgedriickt sind, r.och bei den in 
groBerem zeitlichen Abstand von der Operation auf- 
tretenden Stoffwechsel- und Blutveranderungen so 
schwerwiegende Untersdiiede finden, die eine Be- 
vorzugung der partiellen vor der totalen Methode 
rechtfertigen wtirde. Durch rechtzeitig einsetzende 
Substitutionstherapie sind uns Moglichkeiten ge- 
geben, die Folgezustande ertraglich zu gestalten 
und auch schwerwiegende Konsequenzen, wie die 
agastrische Perniziosa, zu vermeiden. 

Ein Vergleich muB davon ausgehen, ob im Hinblick 
auf eine groBere Lebenserwartung das Risiko des 
umfassenderen Eingriffs gerechtfertigt ist und die 
Gesamtheilungsquote Magenkrebskranker verbessert 
wii-d. Eine eindeutige Antwort auf diese Frage ist 
allein schon deswegen nicht moglich, weil totale 
Magenentfernungen auf breiterer Basis erst seit 
relativ kurzer Zeit durchgefuhrt werden, so daB 
groBere Vergleichszahlen fiber Fiinfjahresheilungen 
nicht zur Verfiigung stehen, und weil in dem Be- 
miihen, dieses relativ junge Verfahren auszubauen, 
methodisch noch zuviel unterschiedliche Wege be- 
schritten wurden, die keine einheitliche Beurteilung 
des Ergebnisses zulasseri. 

Aber wir kennen die „ Erfolge" der Resektions- 
methode aus senr groBen Zahlen, iiber eine lange 


Beobachtungszeit und auf Grund einheitlicher tech- 
nischer Operationsmethoden. Man gewinnt dabei 
den Eindruck, als ob man an einem Endpunkt in 
dem Erreichbaren angelangt sei, besonders, wenn 
man sich die fast gesetzmaBigen Zahlen vor Augen 
fiihrt, die in den groBen Operationsstatistiken bei 
Magenkrebskranken der letzten 2 bis 3 Jahrzehnte 
immer wiederkehren. Das schicksalbestimmende Er- 
eignis ist an erster Stelle das Rezidiv und nicht 
postoperative Stoffwechsel- oder Blutveranderungen. 
Die Methode, die sich um eine groBere Radikalitiit 
unter en-bloc-Mitnahme des regionalen Lymph- 
gebietes bemiiht, setzt logisch an dem Punkt an, an 
dem die Resektionsmethode ihre Grenzen erreicht 
hat. So erscheint die Forderung berechtigt, daB in 
einer breiteren Anwendung des totalen Verfahrens 
der Versuch gemacht wird, in dem Kampf gegen 
die todliche Gefahr des Rezidivs einen Schritt 
vorwartszukommen. 
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Aus dem Universitatsinstitut fur Rontgenologie und der Geschwulstklinik der Charite Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. Gietzelt) 

Vergrofierungs-Fotografie zum Nachweis beginnender Hautschaden 
bei der Strahlenbehandlung kindlicher Hamangiome (Kunstdruckbeilage) 


Von Friedrich HELD 

liber Behandlungsergebnisse kindlicher Hamangiome 
mit der C h a o u 1 schen Nahbestrahlung sind bereits 
eine Reihe Arbeiten erschienen, die alle tiber gute 
primare Resultate berichten. 

Die Anzahl der Falle in diesen Arbeiten ist unter- 
schiedlich, teilweise wurden jedoch mehrere hun- 
dert Patienten behandelt. Allgemein wird die Auf- 
fassung vertreten, daB die Nahstrahlenbehandlung 
der Hamangiome im Sauglingsalter am wirkungs- 
vollsten ist und daB diese Tumoren im ersten 
Lebensvierteljahr auf die Rontgenstrahlen am besten 
reagieren. 

Auf die Moglichkeit, daB bei dieser Behandlung der 
kindlichen Hamangiome Strahlenschaden entstehen 
konnen, wird nur selten hingewiesen und kaum 
uber solche berichtet. 

Auch an unserer Klinik konnten wir an mehr als 
fiinfhundert Patienten, die in den letzten 4 Jahren 
behandelt wurden, dieselben guten Primarerfolge 
beobachten (s. Abb. 1 und 2). 

Unabhangig von diesen guten Ergebnissen sind wir 
aber der Meinung, daB im Sauglings- und Klein- 
kindesalter nicht nur die Hamangiome strahlen- 
sensibler sind als beim erwachsenen Menschen, 
sondern daB in diesem Alter alle Gewebe starker 
auf Rontgenstrahlen reagieren. 

In einer friiheren Arbeit (1) wurde bereits fiber 
Strahlenschaden am wachsenden Knochen nach 
Nahstrahlenbehandlung kindlicher Hamangiome be- 
richtet. V'iei starker jedocn als der Knochen ist bei 
dieser Behandlung die Haut strahlengefahrdei. 
DieNachuntersuchung von mehr als 200 Hamangiom- 
Patienten, deren Nahstrahlenbehandlung vor mehr 
als 2 Jahren abgeschlossen war, ergab, daB etwa 
20% dieser Patienten einen groberen Strahlenscha- 
den der Haut (Atrophie, Pigmentverschiebung, Tele- 
angiektasien) aufwiesen. 

Solch einen Spatschaden der Haut zu diagnostizie- 
ren, gelingt ohne Schwierigkeiten auch einem auf 
diesem Gebiete weniger Erfahrenen. Wesentlich 
schwerer ist es, einen beginnenden Strahlenschaden 
der Haut zu erkennen und diesen gegen ein Rest- 
hamangiom abzugrenzen. 

Die Beseitigung von lokal begrenzten Hamangiomen 
ist in erster Linie eine kosmetische Angelegenheit. 
Wir sind deshalb verpflichtet, alle Spatschaden zu 
vermeiden, die zu einem unbefriedigenden kosme- 
tischen Resultat fiihren. Selbstverstandlich trifft 
dies nicht auf sehr ausgedehnte Hamangiome zu, 
die sich uber ganze Extremitaten erstrecken und bei 
deren Behandlung die Erhaltung der Funktion im 
Vordergrund steht. 

C h a o u 1 selbst (2) macht folgenden Behandlungs- 
vorschlag: 100 bis 200 r Einzeldosen bei 1500 bis 
2500 r Gesamtdosis pro Feld. In hartnackigen Fallen 


soli diese Therapie nach Ablauf von 2 bis 3 Monaten 
wiederholt werden. Die kosmetischen Resultate 
waren dabei nahezu 100%ig. 

In anderen Arbeiten C h a o u Is und seiner Schiller 
(3 bis 5) wird jedoch uber ebenso gute Erfolge bei 
der Anwendung von 400 r, 500 r und noch hoheren 
Einzeldosen geschrieben. Auch in neueren Arbeiten 
(L i e b e 1 [6]) wird die Meinung vertreten, daB die 
Einzeldosis von 500 r (Oberflachenwirkungsdosis) 
am effektvollsten sei, und daB Veranderungen der 
Haut, wie Narbenbildung und Atrophie, die ver- 
einzelt beobachtet wurden, nicht durch die Behand- 
lungsmethode, sondern durch den anatomischen Bau 
des Hamangioms bedingt sind. 

Die relativ hauflg beobachteten Spatschaden der 
Haut, die wir bei der Nachuntersuchung unseres 
umfangreichen Materials feststellten, veranlaBten 
uns, sowohl die Hohe der Einzeldosis als auch die 
Hohe der Gesamtoberflachendosis moglichst gering 
zu halten. Insbesondere achteten wir darauf, daB 
— falls eine zweite Bestrahlung erforderlich war — 
diese nicht vor Ablauf eines Vierteljahres nach Be- 
endigung der ersten Bestrahlungsserie begonnen 
wurde. Dabei machten wir die Erfahrung, daB haufig 
relativ kleine Strahlenmengen geniigen, um das 
Hamangiom zur Riickbildung zu veranlassen. 

Zwei Einschrankungen miissen allerdings dabei ge- 
macht werden: 

1. konnten wir immer wieder feststellen, daB Ham- 
angiome von einer gewissen GroBe ab (wenn mit 2 
und mehr Feldern bestrahlt werden muB) mit einer 
wesentlich hoheren Dosis pro Feld bestrahlt werden 
miissen, als dies bei kleineren Hamangiomen der 
Fall ist. Ahnliche Feststellungen machte auch 
R i e c k (7) bei der Strahlenbehandlung des Portio- 
karzinoms, so daB hier analoge GesetzmaBigkeiten 
vorhanden zu sein scheinen. Er fand dabei, daB ein 
Gewebsanteil eines Tumors, wenn er zum Verband 
einer raumlich lrleinen Geschwulst gehort, mit einer 
viel geringeren Rontgendosis zur Abheilung gebracht 
werden kann gegeniiber einem gleichgroBen Ge- 
websanteil aus einem raumlich groBen Tumor. 

2. muB bei der Nahbestrahlung d'er Hamangiome 
genau wie bei der C h a o u 1 schen Therapie maligner 
Hautgeschwiilste ein genugend grofier Tubus ge- 
wahlt werden, der den Rand des Hamangioms all- 
seitig wenigstens V2 cm uberragt. Durch den starken 
seitlichen Dosisabfall kann es sonst vorkommen, daB 
das Zentrum des Hamangioms sich schon vollig 
zuruckgebildet hat oder daB hier sogar schon An- 
zeichen fiir beginnenden Strahlenschaden bestehen, 
wahrend die Rander des Hamangioms nur ungenii- 
gend von den Strahlen beeinfluBt worden sind. 
Auf der Suche nach einer Moglichkeit der sicheren 
differentialdiagnostischen Abgrenzung zwischen 
Resthamangiom und beginnendem Strahlenschaden 
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unternahmen wir den Versuch, mit dem Kolpofot angiom-„Rezidiv“ angesehen und erneut intensiv ront- 


„Kolpo“-Fotogramme der fraglichen bestrahlten 
Hautbezirke anzufertigen. 

Erstmalig gelang es uns mit Hilfe dieser Methode, 
selbst leichte Strahlenschaden bereits im Stadium 
ihrer Entstehung nachzuweisen. 

Es zeigte sich dabei, daB die Struktur des Epithels 
uber Hamangiomen, die noch nicht oder nur gering 
rontgenbestrahlt worden sind, noch unverandert er- 
balten ist. Das Hamangiom selbst lafit sich darunter 
als homogener dunkler Fleck gut abgrenzen. 
„Kolpo“-fotografische Bilder von Hamangiomen, die 
mit hohen Einzeldosen bestrahlt worden sind, zei- 
gen dagegen, auch wenn nur wenige Einzelbestrah- 
lungen stattgefunden haben, eine deutliche Atrophie 
des Epithels. Aus der ehemaligen normalen Felde- 
rung ist eine streifige (zigarettenpapierahnliche), 
atrophische Zeichnung geworden. Das Restham- 
angiom darunter ist nicht mehr homogen, sondern 
fleckig und pfutzenahnlich. 

In einem etwas fortgeschrittenen Stadium des Strah- 
lenschadens kommen ganz auffallig die strahlen- 
pathologischen GefaBe (Teleangiektasien) in Form 
von dunklen Windungen zur Abbildung. In diesem 
Stadium ist der Strahlenschaden aber schon so deut- 
lich ausgepragt, daB er auch mit bloBem Auge zu 
erkennen ist. 

Im folgenden soil an Hand einiger Beispiele gezeigt 
werden, daB es mit Hilfe der „Kolpo“-fotografie 
moglich ist, ein Resthamangiom der Haut mit Sicher- 
heit gegeniiber einem beginnenden Strahlenschaden 
abzugrenzen. 

Dariiber hinaus kann man auf diesen fotografi- 
schen Bildern deutlich erkennen, daB es bei Anwen- 
dung hoher Einzeldosen bei der Nahstrahlenbehand- 
lung kindlicher Hamangiome viel eher zu einem 
Strahlenschaden der Haut kommt als bei der An- 
wendung kleiner Einzeldosen zwischen 100 und 
200 r. 

Im ersten Fail (Lutz L. [Abb. 3 und 4]) handeit es sich 
um die Fotografie und die „Kolpo“-fotografie (12fache 
VergroBerung) eines noch nicht bestrahlten kavernosen 
Hamangioms. 

Die zweite Bildserie (Kind Annemarie H. [Abb. 5 bis 7]) 
zeigt den Verlauf eines mit kleinen Dosen behandelten 
kavernosen Hamangioms. Die Strahlenbehandlung be- 
gann, als das Kind 14 Jahr alt war. Mit 200 r Einzel- 
dosen wurde bei 5 cm FHA bis zum Alter von einem 
Jahr in 2 Serien insgesamt mit 2600 r Oberflachendosis 
pro Feld bestrahlt. 

Bei der dritten Bildserie dagegen (Kind Doris T. [Abb. 8 
bis 10]) handeit es sich um ein kavernoses Hamangiom 
des Schulterblattes, welches mit hohen Einzeldosen be- 
strahlt wurde. Die Bestrahlung erfolgte in einem Alter 
von 6 Wochen bis 4 Monaten mit Einzeldosen von lma! 
600 r, lmal 500 r und lmal 400 r bei einem FHA von 
3 cm. Die erste und zweite Bestrahlung fand an zwei 
hintereinanderfolgenden Tagen statt; die dritte nach 
knapp 14 Jahr. Die Oberflachengesamtdosis betragt 
1500 r. 

Klinisch war es in diesem Fall nicht moglich zu ent- 
scheiden, ob cs sich um einen Hamangiomrcst oder um 
Veranderungen handelte, die als beginnender Strahlen- 
schaden aufzufassen sind. Die „Kolpophot“-Aufnahme 
zeigt aber eine deutliche Atrophie der Haut mit ver- 
anderter Strukturzeichnung und beginnender Teleangi- 
ektasienblldung. Eine erneute Bestrahlung wurde ohne 
Zweifel zu einem starkeren Strahlenschaden der Haut 
fiihren. 

Als letztes soil noch ein Fall demonstriert werden, bei 
dem ein beginnender Strahlenschaden als ein Ham- 


genbestrahlt wurde. 

Es handelte sich hier um ein kavernoses Hamangiom 
am linken Unterarm, das im Alter von % Jahr von 
mehreren Feldern mit Einzeldosen von 500 r bei 3 cm 
FHA bestrahlt wurde. Die eirizelnen Bestrahlungen er- 
folgten in einem Abstand von 8 bis 12 Wochen. Inner- 
halb von 7 Monaten wurde jedes Feld mit 2000 r be- 
lastet. Nach einem weiteren 'A Jahr wurde, wie schon 
oben beschrieben, der sich andeutende Strahlenschaden 
als Hamangiom-„Rezidiv“ verkannt und erneut jedes 
Feld mit 2mal 500 r bestrahlt. 

Jetzt, nach 4 Jahren, hat sich ein eindeutiger Gewebs- 
schaden entwickelt, bei dem mit bloBem Auge die 
Atrophie der Haut, Pigmentverschiebung und Teleangi- 
ektasien zu erkennen sind. Auf dem „Kolpophot“-Bild 
(Abb. 11) ist keinerlei normale Epithelstruktur mehr zu 
erkennen, daffir besteht eine streifige Hautatrophie; 
aufierdem erkennt man zahlreiche deformierte GefaBe 
in Form von Teleangiektasien. 

Aus diesen Beispielen ergibt sich, daB kindliche 
Hamangiome im ersten Lebensjahr am besten auf 
Rontgennahbestrahlung reagieren, daB aber in die- 
sem Alter auch andere, kindliche Gewebe strahlen- 
empfindlicher sind. Allgemein bekannt. ist, daB 
Hamangiome uber Epiphysen, in der Nahe von 
Keimdriisen, an der weiblichen Brust sowie am 
Schadel (hier insbesondere an den Zahnleisten und 
am Auge) und uber der Schilddriise besonders vor- 
sichtig strahlentherapeutisch behandelt werden miis- 
sen. Unsere Nachuntersuchungen und die „Kolpo- 
phot“-Bilder zeigen aber, daB es bei unvorsichtiger 
Behandlung der Hamangiome auch leicht zu Strah- 
lenschaden der Haut kommen kann. Als Ursachen 
dieser Schaden miissen genannt werden: 

1. Verabreichung von zu hohen Einzeldosen, 

2. Bestrahlungen in zu kurzen Zeitabstanden, 

3. zu hohe Gesamtdosis und 

4. die Uberschneidung der Felder. 

Wie schon erwahnt, soil der Tubus groB genug ge- 
nommen werden, um eine vorzeitige Atrophie im 
Zentrum des Hamangioms zu vermeiden. 

Mit Hilfe der „Kolpo“-fotografie glauben wir, 
den Beweis erbracht zu haben, daB bei der Nah- 
strahlenbehandlung kindlicher Hamangiome niedrige 
Einzeldosen angewandt werden miissen, da es bei 
Anwendung hoher Einzeldosen sehr leicht zu einem 
unbefriedigenden kosmetischen Resultat kommt. 
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(Chefarzt: Dr. G r a f e) 

Ergebnisse der Chemotherapie der Urogenitaltuberkulose, 
verglichen mit der vortuberkulostatischen Ara 

Erfahrungsbericht anlaBlich des 1956 lOjahrigen Bestehens der Urologischen Klinik Dresden 


VonE. KIRSCH 

Seit der Entdeckung und der Anwendung der 
Tuberkulostatika (1946), die mit den Namen Waks- 
mann, Lehmann, Domagk, Behnisch, 
M i e t z s c h und Schmidt verbunden sind, sind 
einige Jahre vergangen, so daB die Moglichkeit be- 
steht, unsere Erfahrungen auf dem Gebiet der 
Chemotherapie der Urogenitaltuberkulose aufzu- 
zeigen. 

Friiher behandelte der Tuberkulosearzt alle Formen 
der Organtuberkulosen, soweit er es auf Grund seiner 
meist internistischen Ausbildung vermochte. Die Wei- 
terentwicklung der diagnostischen und operativen 
Moglichkeiten, vor allem auf dem Gebiet der Urogenital- 
tuberkulose, erfordert eine weitgehende Spezialisierung 
bzvv. eine besondere facharztliche Ausbildung. Es wiirde 
den Rahmen einer grofien Lungenheilstatte iiberschrei- 
ten, wenn dort auch die zeitraubende und gewisse 
Spezialkenntnisse erfordernde urologische Diagnostik 
und Therapie mit ausgefuhrt werden miifite. Es ist des- 
halb fur eine groBe Tuberkuloseheilstatte die Mitarbeit 
eines erfahrenen Urologen bei der Behandlung der 
Urogenitaltuberkulose zweckmaGig. 

Vor der Eroffnung unserer Spezialheilstatte fill' 
Urogenitaltuberkulose im Jahre 1952 wurde ein 
Teil unserer Tuberkulosekranken ambulant behan- 
delt und die anderen einer allgemeinen Tuber- 
kuloseheilstatte iibergeben, um nach Veriflzierung 
der Erkrankung bzw. nach operativer Behandlung 
dort weiter betreut zu werden. Unsere Erfahrungen 
mit der ambulanten und auch mit der Weiter- 
be’nandlung in einer allgemeinen Heilstatte waren 
aber nicht voll befriedigend. Deshalb entschlossen 
wir uns, in der Nahe der Klinik eine eigene Heil- 
statte zu errichten. Diese Zentralisation der Uro- 
genitaltuberkulosen hat sich heute als zweckmaBig 
erwiesen, da es noch nicht moglich ist, einer jeden 
groBen Tuberkuloseheilstatte einen Urologen — sei 
es standig oder nur konsiliariter — zur Verfilgung 
zu stellen. Es muB aber an dieser Stelle unbedingt 
bemerkt werden, daB unsere Spezialheilstatte nicht 
eine Rtickkehr sozusagen zur ..Organ-Pathologie" 
bedeutet, sondern nur durch den Mangel an Fach- 
urologen bedingt ist und die Urogenitaltuberkulose 
immer im Rahmen der allgemeinen tuberkulosen 
Infektion zu betrachten ist! Die Gefahr des Uber- 
sehens einer evtl. aufflackernden anderen Organ- 
tuberkulose besteht nicht, da ein standiger und 
enger Kontakt mit den anderen Tuberkulose- 
facharzten besteht. 

Seit Marz 1952 werden unsere Urogenitaltuberku- 
losen in dieser Spezialheilstatte nach den neuen 
Erkenntnissen und mit den heutigen tuberkulo- 
statischen Mitteln behandelt. In diesem Jahre tiber- 
blicken wir ein Krankengut von rund 10 Jahren, 
von welchem Vs ohne und Vs mit tuberkulostati- 
schen Mitteln und Heilstatte behandelt wurden. 
Von der Gesamtpatientenzahl der Urologischen 


Klinik Dresden entfallen 367 Patienten auf die 
Urogenitaltuberkulose; das sind 3,6% unseres ge- 
samten Krankengutes. 

Die Klinik der Urogenitaltuberkulose 

In friiheren Zeiten war die Urogenitaltuberkulose 
eipe Erkrankung, die meist erst im sog. „chirurgi- 
schen Stadium 1 ' diagnostiziert wurde, d. h. also erst 
so spat, daB ein operativer Eingrifl nicht mehr zu 
umgehen war. Trotz Verbesserung der Diagnostik 
in den letzten Jahrzehnten und sofortiger Operation 
und Beseitigung des erkrankten Organs waren die 
Behandlungsendresultate nur wenig besser als in 
der Zei't nach der Jahrhundertwende! Die chirurgi- 
sche Behandlung stand im Vordergrund. Es wurde 
sozusagen nur eine „Organ-Therapie“ getrieben, 
ohne die Tuberkulose als Allgemeinerkrankung 
entsprechend zu behandeln. Mit der Chemotherapie 
und der klimatisch-diatetischen Heilstattenbehand- 
lung haben wir die Moglichkeit, der tuberkulosen 
Allgemeininfektion Rechnung zu tragen. 

Wir befanden uns also friiher auf einem falschen 
Wege, wenn wir bestrebt waren, die Urogenital- 
tuberkulose sofort nach ihrer Diagnose zu operieren. 
Albarrans alte Doktrin „tuberculose renale — 
nephrectomie immediate" hat heute keine Giiltig- 
keit mehr, da fur gewisse Falle die Moglichkeit der 
Heilung durch konservative Behandlung mit der 
Chemotherapie gegeben ist. Zu diesen Fallen ge- 
horen die initialen Nierentuberkulosen mit kleinsten 
Veranderungen in Rinde und Mark, die Nephritis 
tuberculosa (Wildbolz, Fedoroff, Schon- 
berg, Jousset, Pechere, de Keers- 
macker) und die sog. „fruhchirurgische Form der 
Nieren tuberkulose". Bei fortgeschrittenen Fallen, 
die von vornherein ein operatives Vorgehen erfor- 
dern, wird versucht, vor dem Eingriff durch konser- 
vative tuberkulostatische und Heilstattenbehandlung 
die exsudative Phase in die produktiv-zirrhotische 
iiberzufuhren. Es gilt also heute nicht mehr der 
Grundsatz: „tuberculose renale — nephrectomie 
immediate", sondern „tuberculose renale — opera- 
tion opportune" (de Beaufond und Couve- 
laire). 

Bei grofieren tuberkulosen, in sich abgeschlossenen 
Pyonephrosen, besonders bei solchen mit sekundarer 
Infektion, bei denen man begreiflicherweise keinen 
therapeutischen Effekt durch die Chemotherapie er- 
warten kann, operieren wir meist nach einer kurz 
dauernden medikamentosen Vorbehandlung und immer 
unter Streptomycin/Conteben-Schutz, um postoperativ 
eine miliare Streuung zu verhindern. 

Im folgenden noch ein kurzer Uberblick der Er- 
kenntnisse in der Pathogenese und der Klinik der 
Urogenitaltuberkulose: MaBgebend fur die Erkennt- 
nisse der Pathogenese der Urogenitaltuberkulose 
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sind vor allem Wildbolz, Cibert,Gutge- 
mann, Medlar, Aiken, Nagel i. 

Als Urologen stehen wir auf dem Standpunkt, daB 
die Nierentuberkulose immer hamatogen entsteht. 
Sie kann oft die Folge einer Bazillamie sein, die 
nach einem Primarkomplex der Lunge auftreten 
kann. Diese Bakterienaussaat filhrt zu multiplen 
Herden in der Nierenrinde und im Mark. Solche 
kleinsten Parenchymherde sind klinisch-rontgeno- 
logisch naturlich nicht zu erfassen und konnen nur 
vom Pathologen durch Serienschnittuntersuchung 
festgestellt werden. Das sog. Rinden- und Par- 
enchymstadium ist klinisch stumm. Wenn die Rin- 
dentuberkulose nun deszendierend entsprechend 
dem Urinstrom weiter fortgeschritten ist und einen 
Tubulus ergriffen hat, so wird als einziges Sym- 
ptom eine Tuberkelbazillurie auftreten. 
Nach dieser Erstinfektion der Nieren kann es analog 
den anderen Organen zu einer volligen Heilung 
kommen, ohne daB der Patient oder Arzt etwas 
davon gemerkt haben — oder der ProzeB schreitet 
weiter fort, und es kommt zum Auftreten der sog. 
klinischen oder fruhchirurgischen Form der Nieren- 
tuberkulose. Zwischen der Erstinfektion und dem 
klinischen Manifestwerden liegt eine mehr oder 
weniger iange Latenzzeit von 3 Monaten bis zu 
6 Jahren — ja sogar 9 Jahren. 


Klinik der Nephritis tuberculosa 

In der Anamnese werden meist seit langerer 
Zeit bestehende Nieren- und Blasenbeschwerden 
angegeben. Uncharakteristisches Ziehen in der 
Nierengegend, auBerdem Nykturie,Dys- 
urie und Pollakisurie. In einigen Fallen 
konnten wir sogar K o 1 i k e n und auch Hamat- 
u r i e n beobachten (nach Wildbolz in 5% der 
Falle). Wenn gleichzeitig andere tuberkulose Organ- 
herde bestehen, muB uns dies veranlassen, eine 
Nierentuberkulose auszuschlieBen. 

Die R e a k t i o n des Urins ist in der Regel sauer. 
Auch der „5-Tage-Standurin“ behalt seine sauere 
Reaktion bei. Da von uns eine „Fehlaminoazeturie“ 
angenommen wird, werden entsprechende Unter- 
suchungen veranlaBt. Bei gleichzeitig bestehender 
starker Mischinfektion kann es allerdings dann zu 
einem Umschlag der Reaktion ins Alkalische kom- 
men. E i w e i B kann in Spuren positiv sein. 
Leukozyten werden vereinzelt bis vermehrt 
gefunden. Tuberkelbazillurie vereinzelt 
oder sogar gehauft. 

Z y 1 i n d e r (granulierte und hyaline) kommen im 
akuten Schub massiv zur Ausschiittung, danach nur 
noch vereinzelt. Nach Abklingen der Nephritis 
tuberculosa konnten wir keine Zylinder mehr fest- 
stellen. 


1923 beschrieb Fedoroff in der Zeitschrift fur 
Urologie ftinf von ihm beobachtete Falle von tuber- 
kuloser Nephritis, die er wegen der patholo- 
gisch-anatomisch festgestellten Veranderungen als 
Nephrocirrhosis kochobacillaris be- 
zeichnete und sie als eine Pratuberkulose 
der Niere ansah. Schon seit Jahren ist bekannt. daB 
die Tuberkelbazillen in den verschiedensten Orga- 
nen, wie Pleura, Leber, Haul und auch in den 
Nieren (Wildbolz), Entzundungserscheinungen 
verursachen, ohne daB es zu einer Tuberkelbildung 
zu kommen braucht. Diese Erkenntnis ist besonders 
ilp# den chirurgisch tatigen Urologen bei der Indi- 
kationsstellung zur Nephrektomie von Bedeutung. 
Fedoroff fuhrte an seinen ftinf Fallen die 
Nephrektomie -wegen Verdachtes auf chirurgische 
Nierentuberkulose aus und~ konnte im Gegensatz 
zum klinischen Bild (Funktionsausfall, Tuberkel- 
bazillurie, Leukozyturie) pathologisch-anatomisch 
ke'ine fur chirurgische Nierentuberkulose charakte- 
ristischen Veranderungen feststellen. In den exstir- 
pierten Organen fand er lediglich unspezifische Ent- 
zundungsherde, die eine gewisse Neigung zur 
Schrumpfung erkennen lieBen. Tuberkelbazillen 
konnte er aber in diesen Herden nachweisen! DaB 
in diesen Herden Tuberkelbazillen von den ver- 
schiedensten Autoren gefunden wurden, spricht 
gegen die Annahme einer toxischen Genese (Fedo- 
roff, Jousset, Schonberg, Heyn, D’Ar- 
rigo, Liebermeister u. a. m.). Diese im 
Rahmen einer extrarenalen Tuberkulose auftreten- 
den entziindlichen Veranderungen in den Nieren 
konnen entweder vollig symptomlos verlaufen und 
zur Ausheilung kommen, oder- der ProzeB schreitet 
deszendierend weiter fort, und es kommt zum 
2. Stadium der Nierentuberkulose, zum sogenannten 
„chirurgischen Friihstadium", mit Veranderungen 
an den Fornices, Papillen und Kelchen. 


Die anamnestisch nur relativ geringen und etwas 
uncharakteristischen Beschwerden (mit Ausnahme 
der Koliken und Hamaturien), zusammen mit dem 
allerdings charakteristischen Urinbefund, veranlas- 
sen zu der Forderung, daB grundsatzlich bei Pa- 
tienten mit einem extrarenalen tuberkulosen 
Geschehen, bei bestehenden Nieren- und Blasen- 
beschwerden, routinemaBige Harnuntersuchungen 
tiber eine langere Zeit anzustellen sind, bis eine 
renale Tuberkulose mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann. 

Die Erfahrungen mit den tuberkulostatischen Mit- 
teln haben gezeigt, daB die besten Heilungsaus- 
sichten im ersten und zweiten Stadium der Nieren- 
tuberkulose bestehen. Hier kann noch eine konser- 
vative Behandlung eine Heilung bringen und einen 
so ,,verstummelnden“ Eingriff, wie sie die Nephr- 
ektomie ohne Zweifel darstellt, vermeiden. Da in 
dem erwahnten 1. Stadium die besten Heilungs- 
aussichten bestehen, muB es unser Bestreben sein, 
die Nierentuberkulose moglichst schon in diesem 
Stadium zu diagnostizieren. 

C E Aiken und H. G. Busch haben die einem 
jeden Urologen gelaufigen Faustregelnder Tuber- 
kulosediagnostik wie folgt zusammengefafit: 

1. Jede Entztindung der Harnwege und jede Pyurie, die 
ohne erkennbare andere Ursache nicht in einem Zeit- 
raum von 4 bis 6 Wochen ausheilt, ist so lange tuber- 
kuloseverdachtig, bis eine Tuberkulose mit Sicherheit 
ausgeschlossen werden konnte. 

2. Jede akute und chronische Nebenhodenentziindung 
sowie entziindliche Veranderungen der Vorsteherdriise 
im Alter von 20 bis 50 Jahren sind prlmar immer tuber- 
kuloseverdachtig. 

3. Ergibt bei chronisch-entziindlichen Veranderungen 
im Bereich des Urogenitalsystems die Vorgeschichte 
eine Pleuritis, eine Lungentuberkulose oder eine andere 
tuberkulose Manifestation, wird die Verdachtsdiagnose 
um so wahrscheinlicher. 
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Von unseran 367 Fallen der letzten 10 Jahre konn- 
ten wir nur 5 Falle von typischer Nephritis tuber- 
culosa beobachten — ein Umstand, der nicht nur 
fiir die Seltenheit des Auftretens spricht, sondern 
uns erneut veranlassen mull, noeh mehr an diese 
Fruhform der Nierentuberkulose zu denken, um sie 
noch in diesem Stadium der speziflschen Behand- 
1 lung zuzufuhren. Die Mithilfe der Arzte der extra- 
renalen Heilstatten, Tuberkulose-Beratungsstellen 
und vor allem der Praktiker unserer Umgebung ist 
unerlaGlich! 

Um die Arzte, die sich mit der extrarenalen Tuber- 
kulose beschaftigen, auf diese Fruhform der Nieren- 
tuberkulose aufmerksam zu machen, soli im folgen- 
den ein von uns beobachteter, besonders charakte- 
ristischer Fall von Nephritis tuberculosa geschildert 
werden : 

Krankenblatt Nr. 8284 

Vorgeschichte: Patient erkrankte 1930 an einer 
Coxitis rechts; die damaligen Kulturen ergaben keinen 
Anhalt fiir einen tuberkulosen ProzeG. Eine Lungen- 
tuberkulose bzw. ein anderer extrarenaler speziflscher 
ProzeG waren nicht bekannt. , 

Jetzige Anamnese: Es handelt sich um einen 
40jahrigen Pat. Er kam erstmalig im Herbst 1952 in 
fachurologische Behandlung wegen unklarer, ziehender 
Beschwerden in beiden Nieren, nach beiden Harn- 
leitern zu ausstrahlend, die ab und zu kolikartigen 
Charakter hatten. Gleichzeitig bestand eine deutliche 
Pollakisurie und Nykturie. Damals wurde bei den mehr- 
fachen Urinuntersuch ungen fallweise eine Spur bis 
maGige Albuminurie festgestellt bei geringer Leukozyt- 
urie; kulturell Bact. coli gefunden. Tbc-Kulturen wur- 
den damals allerdings nicht angestellt. 

Es erfolgte stationare Durchbehandlung mit Penicillin, 
Streptomycin und Supronal sowie anschlieGend Chloro- 
nitrin. Danach war Pat. beschwerdefrei. In den nachsten 
Monaten nach Klinikentlassung ab und zu ziehende 
Beschwerden in beiden Nierengegenden. Die laufenden 
Urinuntersuchungen waren ohne pathologischen Be- 
fund, die Kulturen teiis steril, teiis Staphylokokken- 
und Enterokokkenwachstum. Wegen des standigen Re- 
zidivierens der Beschwerden haben wir in den Jahren 
1953 und Anfang 1954 an eine Tuberkulose gedacht. 
Die damals laufend angestellten Tbc-Kulturen waren 
aber immer negativ. 

Da gleichzeitig auch eine fokalbedingte Infektion der 
Harnwege ausgeschlossen werden muGte, erfolgte im 
Mai 1953 die Tonsillektomie. An den Nebenhohlen 
wurde kein pathologischer ProzeG gefunden. Eine Ront- 
genaufnahme des rechten Hiiftgelenks ergab keinerlei 
Anhalt , fur irgendeinen noch bestehenden aktiven 
krankhaften ProzeG. Obwohl Anfang November des 
Jahres 1954 alle Herdmoglichkeiten ausgeschlossen 
waren, erneute Beschwerden in beiden Nierengegenden 
— sogar kolikartig. Patient muGte wegen der starken 
Beschwerden arbeitsunfahig geschrieben und hauslidi 
behandelt werden. 

Der Urinbefund war jetzt typisch: bis Marz 1955 stan- 
dig leichte Albuminurie, maGige Leukozyturie und 
Ausscheidung von granulierten, hyalinen und Epithel- 
zylindern. Die Tuberkelbazillurie hielt ebenfalls bis 
Marz 1955 an. Zwei Tierversuche vom Dezember 1954 
waren positiv. Pyelographisch nur geringe Verplum- 
pung der Kelche und Fornices der Nieren, besonders 
rechts. Blase zystoskopisch o. B. 

Im Mai 1955 erfolgte Aufnahme in unsere Tbc-Heil- 
statte und intensive Durchbehandlung mit INH und 
PAS, spater Streptomycin. 

Zusammenfassung 

Der Verlauf war typisch fiir eine Nephritis tuberculosa 
mit Ubergang zur friihchirurgischen Form. 

Das 2. Stadium, die sogenannte „fruh- 
chirurgische Form" der Nierentuberkulose 
ist, wie sdion erwahnt., charakterisiert durch die 



Abb. 1 

Tuberkulose Striktur des pelvinen Harnleiters 
mit konsekutiver Hydronephrose 

Trias: Albuminurie, Pyurie und Tuberkelbazill- 
urie. Auch durch das retrograde Pyelogramm sind 
einwandfrei pathoiogische Veranderungen an den 
Fornices, Papillenspitzen und Kelchen nachweisbar. 
In diesen Fallen kann in der Heilstatte durch eine 
gezielte klimatiseh-diatetische und tuberkulostati- 
sche Behandlung vollige Ausheilung ohne operativen 
Eingriff erzielt werden. Zystoskopische und pyelo- 
graphische Kontrollen fiihren wir durchschnittlich 
alle 4 bis 6 Monate durch. Kulturelle Kontrollen, 
evtl. Tierversuch, werden ebenfalls in gewissen 
Abstanden ausgefiihrt. Samtliche Urinportionen von 
3mal 24 Stunden werden gesammelt und mikrosko- 
pisch und kulturell untersucht. Die -getrennten 
Nierentropfurine werden zur Seitendiagnostik ver- 
wendet. Bei positiven Kulturen wira gleichzeitig die 
Medikamentresistenzbestimmung ausgefiihrt, um 
gegebenenfalls einen gezielten Wechsel der Medika- 
tion vornehmen zu konnen. 

Das 3. Stadium ist die eigentliche 
chirurgische Nierentuberkulose mit 
schweren destruktiven Veranderungen in Rinde und 
Mark und an Ureter und Blase. Diese Form der 
Tuberkulose erfordert auch heute noch in der tuber- 
kulostatischen Ara eine operative Behandlung 
(Nephrektomie oder Nierenteilresektion). 

Das 4. Stadium ist die doppelseitige, 
kavernose Nierentuberkulose mit gro- 
Gen Einschmelzungsherden, schweren, meist striktu- 
rierenden Veranderungen am Harnleiter und einer 
tuberkulosen Schrumpfblase. 
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Bei diesem Grad der Erkrankung kommt nur eine 
konservative Behandlung in Frage, da ein opera- 
tiver Eingriff begreiflicherweise nicht mehr indiziert 
ist. Bei hochgradigem Befallensein des Ureters ist 
meist eine Sondierung dieser Seite nicht mehr mog- 
lich. Uberschreitet namlich der spezifische ProzeG 
die Schleimhaut, so reagiert die befallene Harn- 
leitermuskulatur mit einer fibros-sklerotisierenden 
Narbenbildung (C o h e n). Durch die Tuberkulosta- 
tika soli diese Narbenbildung am Harnleiter ge- 
fordert werden — eine Erscheinung, die auch wir 
an unserem Krankengut beobachten konnten, 
Cohen spricht von einer „erwiinschten Vernarbiing 
am unerwiinschten Ort“! Die Folge dieser Striktu- 
rierung ist eine chronische Ruckstauung des Harnes, 
die mit der Zeit zu einer progredienten Druck- 
atrophie der Niere fiihrt (s. Abb. 1). 
Charakteristisch fiir diese Ruckstauung sind die An- 
gaben der Patienten, die liber anfallsweise ziehende 
bis kolikartige Schmerzen auf der befall enen Seite 
klagen oder nur Druckgefiihl in der betreffenden 
Nierengegend angeben. Wenn die Druckatrophie der 
Niere einen gewissen Grad erreicht hat, ist der 
weitere Verlauf gewohnlich vollig symptomlos. 
Diese Strikturierung kann sich auf den gesamten 
Harnleiter erstrecken oder nur segmentar sein. Die 
segmentare Strikturierung haben wir lediglich am 
pelvinen und am oberen Harnleiterabschnitt beob- 
achtet. Am mittleren Harnleiter fanden wir nur bei 
einem Patienten eine Striktur, die aber von auGen, 
durch einen speziflschen Senkungsabszefl bedingt 
war! (Segmentares Auftreten der speziflschen Strik- 
turen.) 

Treten wahrend einer Heilstattenbehandlung Ko- 
liken auf, so muG so bald wie moglich die Ursache 
geklart werden (Ausscheidungsurogramm oder Son- 
dierung der betreffenden Seite und Ureteropyelo- 
gramm). Wenn die Stenose bei rontgenologisch ein- 
seitiger Nierentuberkulose auf der erkrankten Seite 
auftritt, hat eine weitere konservative Therapie 
keinen Sinn mehr, da nicht nur die Niere sowieso 
tuberkulos~erkrankt ist, sondern auch durch Druck- 
atrophie verlorengeht. Eine totale Nephro- und 
Ureteroektomie ist erforderlich. In soldi einem Fall 
ist das Auftreten einer Stenose nicht so tragisch, da 
die betreffende Niere operationspflichtig ist. Wenn 
dagegen nach erfolgter Deszension nach der Blase 
der Ureter der noch gesunden Gegenseite ergriffen 
wire, und es juxtavesikal zur Striktur kommt, hilft 
nur eine rasche Freilegung des Harnleiters, Resek- 
tion der Stenose und Reimplantation in die Blase — 
natiirlich unter Streptomycin/Conteben-Schutz. Nur 
so kann die noch gesunde „zukunftige Restniere" 
gerettet werden. 

Wenn gleichzeitig neben einer Nierentuberkulose noch 
andere aktive tuberkulose Organherde vorliegen, kommt 
vorerst eine operative Therapie der Nierentuberkulose 
nicht in Frage, bis die anderen Herde abgeheilt sind. 
Eine Ausnahme bilden die schon erwahnten Falle von 
gesehlossener, einseitiger tuberkuloser Pyonephrose, be- 
sonders, wenn eine Sekundarinfektion vorliegt, die uns 
zum raschen Handeln zwingt. 

Nachdem im vorhergehenden die einzelnen Stadien 
der Nieren- und Harnleitertuberkulose besprochen 
wurden, sollen nun im folgenden die Blasen- und 
die auGere und innere Adnextuberkulose charak- 
terisiert werden. 


Bei der B 1 a s e n t u b e r k u 1 o s e , die nie primar, 
sondern sekundar im Rahmen einer Urogenital- 
tuberkulose auftritt, kann man verschiedene Formen 
beobachten: Bei leichtem Blasenbefall finden wir 
vorwiegend am Blasenboden und an der Seitenwand 
sowie in der Ostiengegend leichtere bis schwerere 
ulzeros-granulare Veranderungen der Schleimhaut, 
die relativ gut und rasch unter tuberkulostatischer 
Behandlung ausheilen, sei sie peroral, parenteral 
oder lokal durch Instillation. Das Endstadium der 
Blasentuberkulose bildet bekanntermaGen die tuber- 
kulose Schrumpfblase, bei der eine Heilung wegen 
der schweren und bleibenden narbigen Verande- 
rungen der Blasenmuskulatur natiirlich nicht mehr 
zu erwarten ist. Es ist hochstens eine Linderung der 
auBerst qualenden Tenesmen und Pollakisurie durch 
lokale Instillationsbehandlung mit Streptomycin zu 
erreichen, die leider nicht bleibend ist. Die grofle 
Bedeutung der tuberkulosen Schrumpfblase liegt 
nicht nur in den auBerst qualenden Tenesmen, son- 
dern auch in der Gefahr des vesikoureteralen Re- 
fluxes, welcher eine schwere Nierenschadigung zur 
Folge hat (s. Abb. 2). 

Die genitalen Primarherde pflegen ge- 
wohnlich in der Prostata oder den Blaschendriisen 
lokalisiert zu sein — von dort breitet sich die 



Abb. 2 

Zystogramm mit 20 ccm Perabrodil 30% 
bei extremer tuberkuloser Schrumpfblase 
mit Tuberkulose der Restniere 
Vesikoureteraler Reflux in die Restniere 
bei einer Blasenfiillung mit nur 20 ccm! 
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Tuberkulose via Vas deferens auf die Nebenhoden 

Besteht nur eine Prostata- oder Blaschendriisen- 
tuberkulose und sind Nieren und Nebenhoden 
klinisch frei, so wird die Erkrankung nur sehr selten 
oder sehr spat entdeckt, da sie relativ wenig sub- 
jektive Beschwerden verursacht. Eine akute, unspe- 
zifische Prostatitis und Vesikulitis dagegen treibt 
den Patienten wegen der sehr starken Beschwerden 
bald zum Arzt. Wenn zufalligerweise im Rahmen 
einer allgemeinen Untersuchung oder auf Grund 
leichterer und ganz diffuser Beschwerden eine 
Prostatitis festgestellt wird, ist die Diflerential- 
diagnose zwischen einer chronisch-unspezinschen 
(z. B. Trichomonaden) und einer tuberkulosen Pro- 
statitis und Vesikulitis oft nur schwer zu stellen. 
Eine Untersuchung nur des Prostataexprimates 
gibt oft keinen AufschluB — in solchen Fallen ist 
ein Spermatogramm und eine Spermakultur unbe- 
dingt anzulegen! Bei einem positiven Spermabefund 
empfiehlt es sich doch, die operative Vesikulo- 
graphie durchzufiihren. Bei schwerem kasigen Befall 
der Blaschendrusen ist unbedingt die Vesikulo- 
ektomie vorzunehmen. Sind die aufleren Adnexe 
noch frei bei gleichzeitiger innerer Adnextuber- 
kulose, fiihren wir die prophylaktische Vasektomie 

Kommt es zu einer spezifischen Epidi- 
dymitis, so wird diese erst ein Vierteljahr mit 
INK — PAS kombiniert behandelt und erst im ent- 
sprechenden ruhigen Stadium operiert. Bei Uber- 
greifen auf den Hoden muB derselbe mit entfernt 
werden. 

Die Wirkung der Tuberkulostatika auf die Genital- 
tuberkulose ist sehr unterschiedlich. Eine akute 
speziflsche Epididymitis klingt meist rasch ab, und 
Fisteln in diesem Bereich versiegen viel frtiher, als 
wir es ohne Chemotherapie gesehen haben. Eine 
endgiiltige Sanierung der Adnexe ist n u f 
o p e r a t i v moglich! 

Therapie der Urogenitaltuberkulose 
Unsere Erfahrungen haben gezeigt, daB es sich 
unbedingt als zweckmaBig erweist, die Urogenital- 
tuberkulose in der Heilstatte und nicht ambulant 
zu behandeln, da Milieuanderung und volliges Aus- 
spannen bei der Tuberkulose eine groBe Rolle 
spielen. 

Neben der klimatisch-diatetischen Behandlung in 
unserer Heilstatte Oberloschwitz laufen die Liege- 
kuren und die Chemotherapie. Bei Fallen mit 
Operationsanzeige wird die Vor- und Nachbehand- 
lung in der Heilstatte durchgeftihrt, die Operation 
selbst in der Klinik. An tuberkulostatischen Mitteln 
stehen uns in unserer Heilstatte und Klinik folgende 
zur Verfiigung: Tb I 698, Conteben, PAS, INH und 
Streptomycin. 

Auf den Chemismus und den Ar. griffspunkt der ein- 
zelnen erwahnten Tuberkulostatika wird in diesem 
Rahmen bewuBt nicht eingegangen. Betont muB aber 
an dieser Stelle werden, daB wir bei der Behandlung 
der Urogenitaltuberkulose nicht allein mit dem Medi- 
kamentenblutspiegel redinen miissen. 

K. Boshamer brachte am UrologenkongreB 1951 
in seinen Ausfuhrungen iiber die Chemotherapie der 
Urogenitaltuberkulose zum Ausdruck, ,.daB es fur uns 
Urologen bedeutsam sei, daB der Drugspiegel der 
N i e r e bei Streptomycin, PAS und Conteben den- 


jenigen des Blutes und aller iibrigen Organe weit 
iibertrifft, ja um das Mehrfache ubersteigt". Er fiihrte 
das darauf zuriick, daB diese Mittel fast ausschlieBlich 
durch die Nieren aus dem Organismus eliminiert 
werden. Der standigen Benetzung der Schleimhaute der 
abfilhrenden Harnwege mit medikamenthaltigem Urin 
diirfte auch eine gewisse Bedeutung zukommen. Da bei 
Behandlung mit nur einem Tuberkulostatikum sehr 
rasch eine Resistenz einsetzt, therapieren wir immer 
nur kombiniert. Laufende Urinkulturen und Medika- 
mentresistenzbestimmungen sind hierbei richtung- 
gebend. Nach D a d d i soil in der Niere die Resistenz 
spater als in anderen Organen auftreten. 

Parallel zur Behandlung mit tuberkulostatischen 
Mitteln lauft die Vitamin-D 2 -Therapie. Der thera- 
peutische Effekt dieser Vitaminbehandlung soil nach 
C h a r p y auf einer Aktivierung von Fermenten 
beruhen, die eine Lysis des Wadismantels des 
Tuberkelbazillus bewirken — ahnlich wie bei der 
Anwendung des Chaulmoograoeles. Nach 
allgemeiner Ansicht liegt aber die Wirkung des 
Vitamin D 2 in einer Ansauerung des Gewebes, die 
eine gewisse Umstimmung hervorruft, in Frei- 
machung von Phosphatasen und in einer verbesser- 
ten Durchblutung der erkrankten Bezirke. 

Behandlungsplan und Dosierung 

Nach AbschluB der urologischen Diagnostik in der 
Klinik und Verifizierung der Urogenitaltuberkulose 
wird sofort der Behandlungsplan fur die Heilstatte 
auf einen langeren Zeitraum festgelegt. Es wird 
dabei. streng zwischen voraussichtlich nur konser- 
vativer und eventueller operativer Therapie unter- 
schieden. 

Initiale Falle von Nierentuberkulose konnte 
man zwar auch dem ambulanten Heilverfahren zu- 
fiihren — generell wird aber alien, auch initialen 
Nierentuberkulosen, von uns die Chemotherapie bei 
gleichzeitiger Heilstattenbehandlung empfohlen. 

kurzen Zeit eine Ausneilung erwarten. 


Arbeitsplan 

fiir die ambulante und stationare Behandlung 
der Urogenitaltuberkulose 



Abb. 3 
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Wir beginnen bei alien Fallen von Nieren-, Blasen- 
oder Adnextuberkulose immer mit der kombinierten 
INH-PAS-Behandlung bei gleichzeitiger Vitamin- 
D 2 -Therapie. 

Die initiale Nierentuberkulose wird erst 4 bis 
5 Monate kombiniert mit INH-PAS behandelt, da- 
nach folgt ein Streptomycinstofl in einer Gesamt- 
dosis von 20 bis 30 g (1 g tgl.). ZurVerstarkung der 
Streptomycinwirkung geben wir noch gleichzeitig 
Conteben. Unter dieser angegebenen Behandlung 
werden gewohnlich die initialen Falle kulturell 
negativ. Nach Beendigung des Streptomycinstofies 
wieder die kombinierte INH-PAS-Behandlung. Ein 
optimaler Erfolg bei dieser Tuberkuloseform ist 
nach einer Heilstattenbehandlung von durchschnitt- 
lich 12 Monaten zu verzeichnen. 

Bei der frtihchirurgischen Form der 
Nierentuberkulose wird zuerst 6 bis 9 Monate kom- 
biniert mit INH' und PAS behandelt — Strepto- 
mycin geben wir erst, wenn der klinische Verlauf 
fiir eine konservative Behandlungsform spricht. 
Bei Fortschreiten des Prozesses wird das Strepto- 
mycin ersjt als Operationsschutz gegeben. 

Bei der chirurgischen Form der einseitigen 
Nierentuberkulose ist eine Vorbehandlung von 6 bis. 
9 Monaten erforderlich, um den Patienten in die 
entsprechend ruhige Pha'se iiberzufuhren, die eine 
miliare Komplikation postoperativ ausschlieBt. Die 
Nephrektomie erfordert einen durchschnittlichen 
Operationsschutz von 20 g Streptomycin. 

Seitdem wir _alle operativen Eingriffe grundsatzlich 
unter Streptomycinschutz ausfiihi'en, haben wir 
keinerlei postoperative bedrohliche Komplikationen 
mehr erlebt. Nach zwei Nephrektomien und einer 
Pyelotomie, die nur unter INH-Schutz Susgefiihrt 
wurden, kam es zu monatelang dauernder sekundarer 
Wundheilung auf histologisch bewiesener spezifischer 
Grundlage, die erst unter iokaler Streptomycinbehand- 
lung ausheilte. 

Durchschnittliche Behandlungsdauer bei der chirur- 
gischen Form der Nierentuberkulose betragt 16 bis 
24 Monate. 

Bei der Neb-enhodentuberkulose kommen 
wir gewohnlich mit einer Vorbehandlung von 
mindestens 3 bis maximal 6 Monaten aus. Die Epi- 
didymektomie ist immer erforderlich, wenn eine 
vollige Sanierung der aufieren Adnexe erreicht 
werden soil. Dieser Eingriff wird ebenfalls immer 
unter Streptomycinschutz ausgefuhrt (Gesamt- 
menge 10 g). 

Durchschnittliche Behandlungsdauer der isolierten 
Nebenhodentuberkulose betragt 8 bis 9 Monate. 

Nebenwirkungen der Chemotherapie 

Unvertraglichkeitserscheinungen zwingen uns zum 
Absetzen der Mittel bzw. zum Ansetzen anderer 
Tuberkulostatika. Bei rund 200 mit TbI behandel- 
ten Patienten haben wir in 4 Fallen bleibende 
Leberschadigungen beobachtet. Diese stammen aller- 
dings aus der Anfangszeit des Tb I, in der wir 2 bis 
3 Tbl. (0,2 bis 0,3) pro die verabfolgt haben. Jetzt 
gehen wir iiber 0,1 g pro die nicht hinaus. 

Als weitere, allerdings belanglose Nebenwirkung des 
Tb I haben wir 1952 bei einem 17jahrigen Patienten 
nach 4monatiger Behandlung mit Tb I (0,1 pro die) 
folgendes beobachten konnen: Es traten ausgespro- 


chene Feminisierungserscheinungen und Verande- 
rungen wie bei einem Morbus Cushing auf. Blut- 
drucksteigerungen wurden nicht beobachtet. An der 
Haut, im Bereich beider Hiiften sowie der Innen- 
seiten der Oberschenkel, kam es zum. Auftreten von 
blau-roten Striae, die keinerlei Beschwerden ver- 
ursachten und nach Absetzen des Mittels in unge- 
fahr 6 Monaten abgeblaBt waren. Auch die Femini- 
sierungserscheinungen bildeten sich vollkommen 
zuriick. Es hat sich also dabei um ein sog. „passa- 
geres Cushing-Syndrom“ gehandelt. In den letzten 
drei Jahren trat noch bei 2 Mannern und 4 Frauen 
dieses „passagere Cushing-Syndronv 1 auf — aller- 
dings nicht auf Tb I, sondern unter INH-Behand- 
lung. Weill und B e r n f e 1 d (auch H e u c h e 1) 
sprechen von einem sog. „Para-Cushing". 
Nebenwirkungen des INH 

1. Schwindel- und Kollapsneigung infoige eines voruber- 
gehenden Blutdruckabfalls. AuBerdem'Warmegefuhl an 
Kopf und Hals sowie Hauljucken. 

Diese Symptome treten gewohnlich kurz nach Einnahme 
auf und sind deutlicher, wenn das Medikament nuchtern 
genommen wird oder bei Einnahme mehrerer Tabletten 
auf einmal. 

2. Schwerere Nebenerscheinungen 

Kopfschmerzen, Denkunfahigkeit, auffaliende Schlafrig- 
keit, schlechter Appetit sowie Parasthesien an Handen 
und Fiifien. 

Die zu Gruppe 2 gehorenden Nebenerscheinungen 
zwingen uns immer zum Absetzen des Mittels. 

Wir haben den Eindruck, daB das INH neben seiner 
guten tuberkulostatischen Wirkung eine starke 
Nebenwirkung auf das zentrale Nervensystem aus- 
iibt. Die Nebenwirkungen sind bei der Behandlung 
der Urogenitaltuberkulose relativ selten und gering, 
da wir erfahrungsgemaB night so hoch dosieren 
mussen. 

Erfolge der Chemotherapie 

im Vergleich zur vortuberkulostatischen Ara 

A. Kurze Charakteristik 

unseres Krankengutes 

Von unseren 367 Urogenitaltuberkulosen der letzten 

10 Jahre, das sind 3,6% unseres Gesamtkranken- 

gutes, entflelen 

64,8% auf das mannliche und 
35,2% auf das weibliche Geschlecht. 

Beim weiblichen Geschlecht hat es sich in 99,2% um 
Nierentuberkulosen gehandelt; vom mannlichen 
hatten nur 29,4% eine klinisch isolierte Nieren- 
tuberkulose. 

Dagegen betrug die Urogenitaltuberkulose 

bei den Mannern 55 %, 

bei den Frauen nur . . 0,8%. 

Die isolierte Genitaltuberkulose bei den Mannern 
betrug 15,5%. Die weibliche Genitaltuberkulose 
wird von uns nicht behandelt (Gynakologie). 

Das Durchschnittsalter 
unserermannlichenTuberkulosenlagbei 41,9 Jahren, 

das der weiblichen bei 39,4 Jahren. 

Eine Haufung der Erkrankung war bei Frauen und 
Mannern zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr zu 
verzeichnen, die mannliche Tuberkulose zeigte noeh- 
mals im Alter von 50 bis 60 Jahren einen Anstieg 
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(Abb. 4). Dies bringen auch G. L’Eltore und 
G. de Grada in ihrer Arbeit „Tuberkulose und 
Alter" zum Ausdruck (auch B a b o 1 i n i und 
B 1 a s i). 



Abb. 4 

B. Ergebnisse der Chemotherapie 
verglichen mit den Resultaten der vortuberkulo- 
statischen Ara 

Wahrend wir in der vortuberkulostatischen Ara 
bei 55,2% 

einen operativen Eingriff ausftihren muBten, sank 
die operative Therapie unter der chemischen Be- 
handlung 
auf 24,5% ab. 

Die Gesamtmortalitat in den Jahren, in denen wir 
keine tuberkuloslatischen Mittel zur Verfiigung 
hatten, 
betrug 17,2%. 

Demgegenuber steht heute eine Mortalitat 
von nur 2,6%. 

Die Senkung der Mortalitat ist nicht nur der schon 
vorher erwahnten Anderung in der Einstellung zum 
Zeitpunkt der Operation zuzuschreiben, sondern 
ohne Z we if el auch ein Erfolg der Chemotherapie! 
Dazu kommt noch, daB die Patienten heute schon 
wesentlich friiher in urologische Behandlung kom- 
men. Wenn auch eine Ausheilung der Urogenital- 
tuberkulose durch die Chemotherapie nur in den 


ersten beiden Stadien moglich ist, stellt dennoch die 
Senkung der Mortalitat von 17,2% auf 2,6% einen 
wesentlichen Erfolg dar! 

Bei den operativ behandelten Fallen hatten wir die 
Moglichkeit. die Wirkung unserer Chemotherapie 
durch histo-pathologische Untersuchung uberpriifen 
zu konnen. In vielen Fallen konnten keine aktiven 
tuberkulosen Herde in den exstirpierten Organen 
mehr nachgewiesen werden, so daB auch der Patho- 
loge deutliche Ausheilungsvorgange durch die tuber- 
kulostatische Behandlung zugeben muBte. 

Zur Frage der Heilung klinisch Stellung zu nehmen, 
ist begreiflicherweise sehr schwierig, da die Tuber- 
kulose, vor allem die Urogenitaltuberkulose, eine 
Erkrankung darstellt, die sich iiber einen relativ 
langen Zeitraum erstreckt (6 — 9 — 12 Jahre). Wah- 
rend die „klinischen“ Heilungen friiher zwischen 
17 bis 25% lagen, konnten wir heute unter der 
Chemotherapie rund 40% erzielen. 

Bei Betrachtung der Abbildung 5 fallt eine deut- 
liche Zunahme der Urogenitaltuberkulose in den 
letzten Jahren auf. 

Die Griinde hierfiir sind folgende: 

1. zunehmende Zentralisation der Urogenitaltuber- 
kulose in der Urologischen Klinik, 

2. bewuBte Aufklarungsarbeit in arztlichen Kreisen 
und enge Zusammenarbeit mit den Heilstatten 
unserer Umgebung. 

SchluBbetrachtung 

Auf Grund der in den letzten 10 Jahren an einem 
Krankengut von 367 Fallen von Urogenitaltuberku- 
lose gemiachten Erfahrungen kommen wir zu fol- 
gendem Ergebnis: 

1. Die Operationshaufigkeit und auch die Mortalitat 
in der vortuberkulostatischen Ara liegen wesentlich 
holier als unter Anwendung der Chemotherapeutika. 
Ein Absinken der OperationszifEern von 55,2% auf 
24,5% und das der Mortalitat von 17,2% auf 2,6% 
ist ohne Zweifel ein Erfolg. 
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2. Eine Ausheilung der Urogenitaltuberkulose durch 
konservative Behandlung ist nur im Initial- und im 
sog. chirurgischen Fruhstadium moglich. 

3. Heilstattenbehandlung ist auch fur die sog. Friih- 
falle zu fordern. Eine Mitbehandlung der Uro- 
genitaltuberkulose in den allgemeinen Tbc-Heil- 
statten' ist nur zu empfehlen, wenn sie unter 
standiger Mitarbeit eines Urologen erfolgt. 

4. Enge Zusammenarbeit mit den allgemeinen Tuber- 
kuloseheilstatten ist notwendig, urn eine ’Uro- 
genitaltuberkulose in den Anfangen zu diagnostizie- 
ren und zu behandeln. 

5. Bei fortgeschrittenen Fallen ist ein operative!’ 
Eingriff nicht zu umgehen, wenn eine radikale 
Sanierung erreicht werden soil. Unter entsprechen- 
der tuberkulostatischer und Heilstattenvorbehand- 
lung muB sich der ProzeB erst beruhigen, um dann 
im giinstigen Zeitpunkt operiert zu werden (Barge- 
Bo u r g a i n). Miliare Komplikationen haben wir 
nach operativen Eingriffen nach entsprechender 
Vorbehandlung und unter Streptomycinschutz nicht 
mehr erlebt. 

6. Die Erriehtung einer Beratungsstelle fiir Uro- 
genitaltuberkulose ware zu begriiBen und wird zur 
Diskussion gestellt. 

Zusamnienfassung 

AnlaBlich des lOjahrigen Bestehens der Urologischen 
Klinik Dresden am Stadtkrankenhaus Johannstadt 
wurden die^tuberkulosen Erkrankungen des Uro- 
genitalsystems, welche 3,6% der Gesamtpatienten- 
zahl der Klinik ausmachen, hinsichtlich Therapie 
und Prognose betrachtet. 

Nach einer allgemeinen Vorbesprechung, wclche die 
Entwicklung der Diagnostik und Therapie der 
Urogenitaltuberkulose in den letzten 50 Jahren 
charakterisiert, werden die einzelnen Stadien der 
. Nierentuberkulose in bezug auf die pathologischen 
Veranderungen und ihre klinischen Erscheinungen 
besprochenrlm Abschnitt Therapie wird auf den als 
bekannt vorausgesetzten Chemismus der Tuberkulo- 
statika bewuBt nicht .eingegangen; die zur Ver- 
fiigung stehenden Mittel werden angefiihrt mit 
einem kurzen Hinweis auf Dosierung und Neben- 
wirkungen. Nach einem Charakteristikum des uro- 
logischen Krankengutes wird die Chemotherapie 
der Urogenitaltuberkulose der vortuberkulostati- 
schen Ara zahlenmaBig gegenubergestellt. 

Als Erfolg der Chemotherapie ist eine wesentliche 
Senkung der Mortalitat, der Operationshaufigkeit 
und ein Fehlen postoperative!' Komplikationen zu 
verzeichnen; gleichzeitig kommt ein betrachtliches 
Ansteigen der Besserungen und Heilungen zum 
Ausdruck. 

Zum SchluB wird die Forderung erhoben, die Uro- 
genitaltuberkulose grundsatzlich in der Heilstatte 
zu behandeln, und die Notwendigkeit der Zentrali- 
sation dieser Kranken in einer Spezialheilstatte 
oder unter urologischcr Betreuung in einer anderen 
Tuberkuloseheilstatte wird aufgezeigt. Eine zen- 
trale Betreuungsstelle fur Urogenitaltuberkulose 
wird zur Diskussion gestellt. 


Pe3ioMe 

Ho noBOAy aecaTHjieTHero cymccTBOBaKHa UpeaaeHCKoS ypo- 
aorHqecKog kjihhhkh npn TopoflCKOH 6ojiBHHne HoraHCxaax 
lioaBeprajiHCb HCCJieflOBaHHx) b othouighhh xepanHH H npor- 
noaa Ty6epKyae3HBie aaSoaeBaHHH MOHenonoBoit cncxeMH, 
cocTaBJiHBiuHe 3,6% cnynaeB H3 oSmero HHCjia 6ojii>hhx b 

Ilocjie o6mero npeaBapHiejibHOro o63opa, xapai<xepH3yiomero 
pa3BHTHe AHarHocTHKH h xepanHH Ty6epKyxe3a MonenoxoBOH 
CHcreMbi 3a nocjienHHe 50 nex, oficywaaioTCa ox.ae.ni.HMe exa- 
flHH Ty6epKyjie3a noieK b CBH3H c naxojiorHHecKHMH H3MGHS" 
hhhmh h HX KjiHHHuecKHMSi BBJieHHHMH. B pa3flefle exepanHH* 
na XHMH3MG TySepKyjIOCxaTHKH MM C03HaTejIBHO He OCTaHaB- 
jiHsaeMCH, npn npeanocbuiKe, hxo OHa yxte H3BecTHa; HMeio- 
iHHeca b pacnopa»eHHH cpeacxBa nepenucjiHioxcH c xpaxKHM 
yKa3aHneM ,no3HpoBKn h conpoBWKflaiomHx MHHHafl. nocjie 
xapaKTepHCTHKH ypoaorHaecKoro 6oatHOro Maxepnajia xhmo 
TepanHH Ty6epicyjie3a MonenonoBon CHCTeMbi conocxaBjiHexca b 
HH$pax c flo-xy6epKyjio-CTaTHCTHHecKOH spoil. 1/cnexoM xhmo- 
TepannH mojkho cHHTaTb 3HaHHTe.rn.Hoe noHHHceHHe CMepT- 
hocth, HacxoTy onepanna h OTcyTCTBHe nocHeonepaTHBHBix 

BbiuieHHe yjiyquieHHH H H3aeqeHHH. B 3aKJiioHeHHe BiiflBHraeTCH 
ipeSoBaHHe xeHHTb Ty6epKyxe3 MOHenojioBoii cncTeMM npHH- 
OHnnaabHO b SoabHHuax, TaKxce yKa3biBaeTCH Ha HeogxoflH- 
MOCTb HeHTpajIH3ailHH 3THX SoJIbHHX B CneHHaHbHbIX JieHeSHH- 
nax hjih b apyrnx Ty6epKyjie3Hbix aeneSHHiiax npn ypoxorH- 

Bonpoc o neHxpajibHOM MeaHpHHCKOM nyHKTe sjia SojibHbix 
xy6epKyjie30M MOHenoaoBofi CHCTeMbi cxaBHTCH Ha jracKyccuio. 
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Aus der Universitats-Frauenklinik zu Leipzig 
(Direktor: Prof. Dr. Dr. Dr. R. Schroder) 

Uber eine verbesserte Papierelektrophoreseapparatur 

Von Dr. W. und A. MISCHEL 


Nach den grundlegenden Arbeiten von Durrum, 
Turba und Enenkel, Cremer und Tiselius 
sowie von Grassmann, Hannig und K n e d e 1 
(1, 2, 3, 4) hat die Papierelektrophorese ihren Sieges- 
zug durch die Laboratorien der Welt angetreten. 
An dem Grundprinzip der von ihnen angegebenen 
Methode hat sich seitdem nichts mehr geandert; 
apparativ aber sind zahlreiche wesentliche Verbesse- 
rungen und Vereinfachungen sinnvoll erdacht und 
ausgearbeitet worden. Diese Entwicklung ist auch 
.heute noch keinesfalls abgeschlossen; vielmehr ist 
auch in den kommenden Jahren mit weiteren 
wesentlichen Verbesserungen zu rechnen. 
Gegeniiber den gebrauchlichen klassischen elektro- 
phoretischen Methoden hat die Papierelektrophorese 
den groBen Vorteil, apparativ wesentlich weniger 
Anspriiche zu stellen und dennoch eine Auftrennung 
der SerumeiweiBfraktionen in fast gleicher Ge- 
nauigkeit zu erzielen. Da sich insbesondere die 
Kliniklaboratorien der papierelektrophoretischen 
Serumeiweifiuntersuchungen angenommen haben 
und sie aus diagnostischen Griinden routinemaBig 
betreiben, so wird die Verbreitung dieser klinisch so 
bedeutungsvollen Methode von der Einfachheit der 
Apparatur, der Beschleunigung des Arbeitsprozesses 
und der Verbilligung der Serienbestimmungen ab- 
hiingen. 

Uber die Beschleunigung des Arbeitsganges ist 
neuerlich von Berg und Mitarbeitern (5) sowie von 
Vesselinovitsch und Mitarbeitern (6) be- 


richtet worden. Danach gelingt es, durch Erhohung 
der Spannung auf 500 V bei einer Ionenstarke des 
Michaelispuffer von 0,05 und einer Feldstarke von 
15 V/cm die Trennzeit bis auf zwei Stunden zu ver- 
kiirzen. 

Zur Vereinfachung der Papierelektrophorese- 
apparatur soli im folgenden ein Beitrag geleistet 
werden. Dabei erzielten auch wir mit unserer 
Apparatur eine betrachtliche Beschleunigung der 
Laufzeit. Bei 220 V, einer Ionenstarke des Michaelis- 
puffer von 0,1 und einer Feldstarke von 7 V/cm 
betragt unsere Trennzeit fiinf Stunden. Daneben 
konnten die Apparatur und die Einzelbestimm ungen 
wesentlich verbilligt werden. 

Die Apparatur 

Die Elektrophoresekammer (s. Abb. 1, 2 und 3) be- 
steht aus einem rechteckigen Decelith-ICasten von 
24X36X10 cm GroBe, der in der Langsrichtung in 
5 Kammern unterteilt ist. Die mittlere Kammer (a) 
ist die groBte (16X36 cm) und dient zur Aufnahme 
von mit Wasser angefeuehtetem Zellstoff zur Auf- 
rechterhaltung der wasserdampfgesattigten Atmo- 
sphare in der feuchten Kammer. Die restlichen 
4 Kammern (b) sind gleich groB (2X2X36 cm) und 
unmittelbar an den Langswanden befestigt. Sie 
dienen zur Aufnahme des Puffers. Die median ge- 
legenen Kammern enthalten auBerdem an der Stirn- 
und Rtickseite die Platinelektroden und sind wah- 
rend des Betriebes der Apparatur durch eine Briicke 
aus Filterpapier (c) leitend mit den bei- 
den seitlichen Kammern verbunden. 
Wahrend der Trennung der Serumfrak- 
tionen im Elektropherogramm enthalten 
diese 4 Kammern je 30 ccm Puffer.. Uber 
diesen Kammern befindet sich ein recht- 
eckiger Glasrahmen (d) (s. Abb. 1 und 3) 
von 16X35 cm aus 0,7 cm dickem Jenaer 
Glasstab. Dieser Rahmen ist auf 2 Glas- 
staben (e) (0,7 X 37 cm), die an der 
Stirn- und Ruckseite im Abstand von 
4,5 cm von den Langswanden und in einer 
Hohe von 4 cm vom Boden des Decelith- 
kastens befestigt sind, aufgelegt. Der 
Glasrahmen ist mit diinnsten Perlon- 
faden (00) im Abstand von etwa 4 cm in 
der Langsrichtung bespannt. Auf ihn 
konnen bis zu 8 Elektrophoresestreifen 
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quer aufgelegt werden, so daB die freien Enden 
wenige Millimeter in die Pufferwannen eintauchen. 
Zwischen den einzelnen Streifen bleibt ein Zwischen- 
raum von etwa 0,5 cm. Ist die Trennung vollendet, 
so werden die Streifen mit dem Glasrahmen heraus- 
genommen und in den Trockenschrank gebracht. 
Die Elektrophoresekammer ist oben durch eine Glas- 
platte (f) (26X38X1 cm) abgeschlossen. Damit ist 
die feuchte Kammer hergestellt. Die Glasplatte kann 
jederzeit leicht abgehoben werden, wenn man die 
Streifen sehen oder herausnehmen will. Zur Ver- 
meidung des Abtropfens von Kondenswasser legen 
wir, wenn die Apparatur in Betrieb ist, einen ein- 
fachen Bogen Filterpapier unter die Glasplatte. 

Diskussion 

Die so sehr erwunschte Verkleinerung der Appa- 
ratur war ohne Anderung des eigentlichen Grund- 


prinzips nur moglich, weil wir von der Anordnung 
der einzelnen Teile der Elektrophoreseapparatur 
(Elektrode mit LabyrinthgefaB, Pufferwannen, 
feuchte Kammer, Elektrophoresestreifen) in einer 
Ebene abgingen und diese Elemente in zwei Etagen 
anordneten. Es lieBen sich ohne weiteres die Elek- 
troden mit Flussigkeitsbehaltern, die Pufferwannen 
und die Vorratskammern fiir das Wasser zur Spei- 
sung der feuchten Kammer unter die Elektro- 
phoresestreifen "schieben. Auf diese sehr einfache 
Weise gelingt es, die Apparatur auf das MindestmaB, 
das durch die GroBe der Filterpapierstreifen bedingt 
ist, zu beschranken. Dabei spart man sogar, wie 
man in Abbildung 1 sieht, in der Langsrichtung der 
Streifen noch bds. 2 bis 3 cm, weil diese vom 
Rahmen abwarts in die Pufferwannen hangen. Es 
kann daher eine Apparatur, die wie die unsere in 
einem Arbeitsgang 8 Streifen trennt, in einem 
Kasten von der GroBe von 36X24X10 cm unter- 
gebracht werden, wenn die einzelnen Streifen 
4X28 cm grofi sind. Eine weitere Verkleinerung ist 
nun nicht mehr moglich. 

Die Pufferwannen wurden ohne EinbuBe an Ge- 
nauigkeit kleinstmoglich gehalten. Das war einmal 
aus raumlichen Griinden erwiinscht, zum anderen 
aber auch darum, weil ein groBer Verbrauch des 
teuren Veronalpuffers, der ja bekanntlich nach 
jedem Trennungsgang erneuert werden muB, die 
Kosten der Routinebestimmungen betrachtlich er- 
hoht. Wir bauten daher die Pufferwannen, je 2 fiir 
die Elektroden und je 2 fiir die Elektrophorese- 
streifen, nur 2 X 2 X 36 cm groG. Fiir eine Beschickung 
der Apparatur benotigt man bei diesen Puffer- 
wannen, wenn man sie etwa 0,4 cm hoch mit 
Veronalpuffer fiillt, 100 bis 120 ccm. Damit kann 
man dann 8 Streifen trennen. Gegeniiber der D i e 1 - 
scnen Apparalur, die von den uns hier zur Ver- 
liigung stehenden Apparaturen wo’nl noch am ratio- 
nellsten drbeitet, bedeutet das eine Einsparung von 
etwa 3 /i der Unkosten, die man fur den Puffer auf- 
zuwenden hat. 

Die groBte Schwierigkeit, die wir bei unserer Ent- - 
wicklungsarbeit zu iiberwinden hatten, war die, die 
Elektrophoresestreifen frei und horizontal aufzu- 
hangen und umstandliche Haltevorrichtungen 
(Spannrahmen, Glasrollen, Gummiwalzen, Klam- 
mern u. a.) zu entbehren. Dies gelang uns nach 
vielen miihevollen Vorversuchen erst dann, als wir 
uns einen entsprechend groBen rechteckigen Glas- 
rahmen aus schmalen Jenaer Glasstaben schmolzen 
und ihn mit diinnsten Perlonfaden im Abstand von 
etwa 4 cm bespannten. Die langsgespannten Perlon- 
faden ermoglichen eine vollig freie, glatte und 
horizontale Lagerung der Elektrophoresestreifen auf 
dem Glasrahmen und verhindern ein Durchhangen. 
Storungen des Trennungsganges durch kapillare 
Adhasionskrafte an den Auflagestellen der Streifen 
auf den Perlonfaden wurden nie beobachtet, ob- 
gleich wir nun seit langerer Zeit routinemaBig mit 
der Apparatur arbeiten. 

Mit diesem Glasrahmen hatten wir eine betracht- 
liche Arbeitserleichterung erreicht, die nur der voll 
ermessen wird, der sich bisher mit den umstand- 
lichen Apparaturen abgemiiht hat. 

Dieser Rahmen hatte, wie sich spater herausstellte, 
noch einen weiteren wertvollen Vorteil. Nach der 
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vollendeten Trennung der Elektrophoresestreifen 
ist es mit seiner Hilfe moglich, alle 8 Streifen auf 
einmal aus der Apparatur zu nehmen und sie in 
den Trockenschrank zu bringen. Man braucht hierzu 
nur den auf den Glasstaben frei liegenden Rahmen 
an beiden Seiten anzufassen und herauszuheben. 
Unsere Sorge, ob der Perlonfaden die ubliche 
Trockentemperatur von 100 bis 120° aushalten 
wiirde, war unbegriindet, da die kritische Tempera- 
tur des Perlons bei 170 bis 183° liegt. 

In Abbildung 4 sind als Beleg zwei Elektrophero- 
gramme abgebildet, die mit dieser neuen Apparatur 
gewonnen wurden und die Auftrennung der Serum- 
eiweiflkorper von Normalserum in die bekannten fiinf 
Fraktionen, Albumin, « r , a 2 -, /?- und y-Globuline, 
zeigen. Die Trennung wurde mit Schleicher & Schiill- 
Filterpapierstreifen Nr. 2043b von 28X4 cm Grofie 
und einem 0,1 Mol. Veronalpuffer vom p n 8,6 mit 
einer Ionenstarke von 0,1 durchgefiihrt. Das Serum 
(0,01 ml) wurde aus einer Mikropipette entlang einer 
konvexen Linie aufgetragen, deren Mittelpunkt 
0,5 cm vom Zentrum nach dem negativeh Pol ge- 
legen war. Die Spannung betrug 220 V, die Feld- 
stiirke 7 V/cm und die Laufzeit 5 Stunden. Ge- 
trocknet wurden die Streifen fur 10 Minuten bei 
.120°. Die Farbung wurde in der von Grassmann 


und H a n n i g (7) angegebenen Weise mit Amido- 
schwarz 10 B vorgenommen (s. Abb. 4). 
Zusammenfassung 

Es wird eine vereinfachte Papierelektrophorese- 
apparatur ausfiihrlich beschrieben. Ihre Vorteile 
werden dargestellt. Durch Anordnung der einzelnen 
Gerateteile in zwei Etagen konnte die Apparatur 
wesentlich verkleinert und auf das MindestmaB, das 
die Elektrophoresestreifen erfordern, beschrankt 
werden. Ein einfacher mit Perlon bespannter Glas- 
rahmen ermoglicht die freie, horizontale und glatte 
Lagerung von 8 Elektrophoresestreifen und gestattet, 
auf alle umstandlichen Haltevorrichtungen zu ver- 
ziehten. Die Pufferwannen sind ohne EinbuBe an 
Genauigkeit des Trennungsganges auf das kleinst- 
mogliche MaB reduziert. Dadurch konnten die 
Einzelbestimmungcn wesentlich verbilligt werden. 
Der Anschaffungspreis der Apparatur ist niedrig. 
Pe3i0Me 

noapogHO oniicHBaeTca ynpomeHHas 6yMawHO-3jieKTpo-<]>ope3- 
Haa aunapaTypa. IIpHBOflHTCH ee npenwymecTBa. BcjieacTBHe 
pacnojioacennsi OTaejitHbix BacTeii npnGopa b aayx 3Ta*ax, 
annapaTypa Morjia Gmjim 6mtb BHaanTCjitHO yMeHtuieHa n 
flOBeaeHa ao npeaeabnoro pa3Mepa, TpeGyeMOro saeKTpo- 
$ope3HbiMH no.iocKaMii. rtpociaa cTeKjnmHaH paMa, oSTHHyTaa 
nepaoHOM, aonycKaeT cnoGoanoe, ropH30HTajibiioa .h rjiaaaoe 

OTKa3aTbCH ot Bcex HeyaoGHbix 3aKpemiTeabHbix npncnoco6ae- 
HHH. Ey^eptibie MttrajM coKpaipeHM ao HanMeHbmeii bo3mojk- 
hoctii, HO He repaioT npii TOM tohhocth npopecca. BcaeaCTBHe 
3TOro OTaeabHbie onpeaeaeima MoryT GbiTb cyigecTBeHHO 
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Aus der Chirurgischen Abteilung (Chefarzt: Dr. Joseph Weiss) des Krankenhauses Leipzig-Wiederitzsch 
(Arztlicher Direktor: Dr. W. H e r r i c h t , Facharzt fiir Orthopadie) 

Kann mit der Losung des Krebsproblems auch am Krankenbett begonnen werden? 

2. Mitteilung *) 

iiber eine kalorien-, eiweiB- und kohlehydratarme vagomimetische Versuchsdiat 

auch bei auschlieBlicher oder iiberwiegender Eiweifi- 
Fettkost der Fall. Reduziert man einem Stoff- 
wechselgesunden weitestgehend die alimentare KH- 
Zufuhr und injiziert ihm nodi Depot-Insulin in 
einer Dosierung von 3mal 20 bis 3mal 50 EH pro 
Tag, so treten in kurzer Zeit nicht nur Azidose auf, 
sondern Symptome, die wir als Schock bezeichnen. 
Wenn aber sehr oft eine erhohte Empfindlichkeit 
Krebskranker gegen Insulin festgestellt wurde 
(Maier), wenn Reding und Irrsigler schon 
nach kleinen Insulinmengen — die bei Nichtkrebs- 


Von Dr. Joseph WEISS, Facharzt fiir Chirurgie 

Kohlehydratzufuhr 

Entzieht man einem Stoffwechselgesunden plotzlich 
die Kohlehydrate, so treten in Balde Erscheinungen 
auf, die sowohl im Hungerzustand als auch beim 
azidotischen Diabetiker beobachtet werden. Das ist 

*) Die Publikation obiger 2. Mitteilung erfolgt auf Grund vieler 
Zuschriften aus dem In- und Ausland auf meine erste Arbeit 
htn (Das Deutsche Gesundheitswesen, Jahrgang 1954, Heft 52, 
Seite 1577 bis 1590) sotvie der Bitten namhaiter Autoren, den 
2. Tell der gesamten Versuchstherapie eingehender zu behan- 
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kranken eine Blutzuckersenkung von etwa 14% 
verursachen — bei Karzinomtragern ofter schwere 
hypoglykamische Symptome beobachteten (Irr- 
sigler fand von 18 Rektum-Ca-Kranken nach Insu- 
linzufuhr eine verstarkte Hypoglykamie bei 9 Fal- 
len), so konnte ich diese Feststellung (55 Falle) nicht 
treffen. Der Blutzucker sank nicht zu hypoglykami- 
schen Werten, Azeton und Azetessigsaure traten mit 
Ausnahme eines Falles — und das nur einige Male 
(Karzinommetastasen im gesamten Skelettbereich 
nach Mammaexstirpation) — im Harn nicht auf 


Tabelle 



EiweiB 

Fett 

Kohle- 
1 yd rate 

Kale- 

1. Friihstiick 







0,1 g 

11,3 g 

52 

5 g Butter 


4.1 g 



100 g Quark 

6,0 g 

14 g 




17,1 g 

5,3 g 

15,1 g 

180,25 

9.00 Mahlzeit 





20 g WeiBbrot 

U g 

0,1 g 

11,3 g 

52 



8.2 g 



1 bis 2 Eier 

5,5 g 

5,2 g 

0,3 g 

72 


6,6 g 

13,5 g 

11,6 g 

200,5 

11.00 Mahlzeit 





20 g WeiBbrot 

u g 

0,1 g 

11,3 g 

52 



4,1 g 



15 g Wurst 

2,7 g 

6,0 g 



(Streichwurst) 






3,8 g 

10,2 g 

11,3 g 

171,85 ' 

13.00 Mittag 





50 g Fleisch 

10,25 g 

1,5 g 

21.0 g 

55 

100 bis 120 g Kartoffeln 

2,0 g 




300 g Blumenkohl 

6,0 g 


12,0 g 

75 

100 i Apfelkompott 

O.b g 


12,0 g 

55 


18,75 g 

1,5 g 

45,0 g 

275 

15.00 Mahlzeit 





20 g WeiBbrot 

1,1 g 

0,1 g 

11,3 g 

52 

5 g Butter. 


4,1 g 


38,25 

15 g Wurst 

3,75 g 

6,6 g 


78 

(Hartwurst) 






4,85 g 

10,8 g 

11,3 g 

168,25 

17.00 Mahlzeit 





20 g WeiBbrot 

U s 

0,1 g 

11,3 g 

52 

5 g Butter 


4,1 g 


38,25 


1,1 g 

4,2 g | 

11,3 g 

90,25 

19.00 Abendbrot 





20 g WeiBbrot 

1,1 g 

0.1 g 

11,3 g 

52 

5 g Butter 


4.1 g 


38,25 

20 g Wurst 

1,9 8 

! 2,0 g 

3,9 g 

42 

100 g Sauerkrautsalat 

1,0 g 


4,0 s 

20 

5 g 01 


5,0 g 


46,5 

10 g Fett z. Kochen 


9,6 g 


91,0 

(Mittagessen) 






4,0 ( 

; 20,8 g 

19'2 s 

289,75 

1. Fruhstiick 

17,1 s 

! 5,3 g 

15,1 < 

180.25 

9.00 Mahlzeit 

6,6 8 

(13,5 g 

11,6 i 

r 200,5 

11.00 Mahlzeit 

3,8 s 

r 10,2 a 

11,3 ( 

; 171,85 

13.00 Mittag 

18,75 i 

I 1,5 g 

45,0 i 

i 275,0 

15.00 Mahlzeit 

4,85 j 

5 10,8 8 

11,3 i 

l 168,25 

17.00 Mahlzeit 

1,1 ( 

5 4,2 8 

11,3 i 

g 90,25 

19.00 Abendbrot 

4,0 ( 

r 20,8 8 

19,2; 

g 289,75 


56,20 ( 

; 66,3 8 

124,8 i 

l 1.375,85 


(qualitative Methode). Die Blutzuckerwerte schwank- 
ten zwischen 80 und 360 mg % , wobei die Mehrzahl 
aller Falle Werte von weit iiber 100 mg% aufwies 
(3000 Untersuchungen nach Hagedorn-Jen- 
s e n). Und dies ist, wie ich glaube, um so bemer- 
kenswerter, wenn man beriicksichtigt, daB taglich 
3mal 20 bis 3mal 50 EH Depot-Insulin bei alimenta- 
rer KH-Zufuhr von nur 124 g verabreicht werden. 


EiweiB- und Fettzufuhr 

In meiner 1. Mitteilung berichtete ich iiber eine 
eiweiB- und fettreiche Host. Anfangs (vor 3 Jahren) 
gab ich reichlich Fett und EiweiB, wobei das Haupt- 
gewicht auf die eiweiBreiche Nahrung gelegt wurde. 
Seit etwa 2 Jahren reduzierte ich auch das EiweiB- 
und Fettangebot. Die Patienten bekommen pro Tag 
66,3 g Fett und 56,2 g EiweiB. Untenstehendes Kost- 
schema veranschaulicht die tagliche EiweiB-, Fett- 
und Kohlehydratzufuhr (Tabelle). 

Der Normalbedarf eines Menschen berechnet sich 


nach P 1 i 

ayfa 

i r wie folgt: 



N Substanz j 

Fett 

| KH | Cal N Subst. 

Cal Fett|CaI KH 

i Summe 

57 

14 

| 340 | 233 

130 | 1394 

j 1752 


National Resaich Council empfiehlt: 

1.0 g pro kg/EiweiB fiir Erwachsene, unabhangig 
der Arbeitsschwere 

1,5 g pro kg/EiweiB fur Gravide 

2.0 g pro kg/EiweiB fiir Laktierende 

Die Kartensatze bei der Lebensmittelrationierung in 
Deutschland waren — berechnet auf Gesamt- 
kalorien — folgende: 



3. 1939 

4. Friihjahr 1942 

5. Winter 1944/45 


3400 

3000 

2700 


4200 

4000 

3500 



6. Sommer 1945 
und 1946 

7. Marz 1946 

8. Herbst 1946 


1550 

1040 

1550 


2250 

1750 

2480 



Bei einem Vergleich der bisher angefuhrten Ta- 
bellen mit der Zusammenstellung meines Tumor- 
kostschemas darf die Tatsache nicht unberucksichtigt 
bleiben, daB die Krebskranken, wie schon erwahnt, 
zusatzlich taglich 60 bis 150 und in letzter Zeit 
200 EH Depot-Insulin verabreicht bekommen. 
Insulinodeme konnte ich bisher nicht beobachten, 
obgleich ich des ofteren langer als 3 Monate mit 
Insulin und Versuchsdiat behandelte. 
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Und nun zur EiweiBzufuhr im taesonderen. 


Von den Aminosauren (A) unterscheiden wir essen- 
tielle von nichtessentiellen. 

Essentielle A. 

Nichtessentielle A. 

Valin 

Leuzin 

Cystin 

Methionin 

Phenylalanin 

Tryptophan 

Histidin 

Arginin 

A.lanin 

Norleuzin 

Asparaginsaure 

Glutaminsaure 

Oxyprolin 

“JmrErwachsone 


Hinsichtlich ihres Abbaues hat man die A. in gluko- 
und ketoplastische eingeteilt, bei Beriicksichtigung 
gemeinsamer Zwischenprodukte des KH-, Fett- und 
EiweiBstoffwechsels : Brenztraubensaure, Milch- 
saure und Propiorsaure. Bei Reversibilitat dieser 
Transformierungen entstehen nichtessentielle A., sie 
sind glukoplastisch. Werden A. nicht riicklaufig aus 
KH aufgebaut, so entstehen essentielle A. Die Mehr- 
zahl aller essentiellen A. ist ketoplastisch. Diese 
Umwandlung ist irreversibel. Man kann daraus 
schlieBen, daB Fette nur sehr wenig A. aufbauen, 
Essentielle A. miissen durch die Nahrung zugefiihrt 
werden, 

Man kennt nun folgende Einteilung: 


Gluko- 
plastische A, 


Keto- 
plastische A. 


„neutrale“ A. 


Alanin 

Serin 

Threonin 

Zystin 

Valin 

Glutaminsaure 

Arginin 

Ornithin 

Prolin 

Oxyprolin 


Isoleuzin 

Phenylalanin 

Tyrosin 

Norvalin 


Norleuzin 

Lysin 

Histidin 

Tryptophan 

Methionin 


Aus folgender Tabeile ist die Einstellung der essen- 
tiellen Aminosauren in keto- und glukoplastische 
sowie neutrale A. ersichtlich. 


Keto- 
plastische A. 


neutrale A. 


plastische A. 


Isoleuzin 

Phenylalanin 


Methionin 

Tryptophan 

Histidin 

Lysin 

Tyrosin 


Valin 

Arginin 

Threonin 


Nach K ii h n a u betragt der tagliche Aminosauren- 
bedarf in g ausgedriickt: 

Valin Leuzin | Zystin Methionin | Phenylalanin Tryptophan 

2,8 5,6 | 1,6 2A j fij ’ 08 

Histidin | Lysin | Arginin 
L6 |, 4,0 | 08 • 

Der Aminosaurebedarf eines erwachsenen Menschen 
ist der Berechnung von K ii h n a u zufolge in 
meiner „Tumordiat“ im ganzen ungefahr gedeckt, 
was aus folgender Ubersicht hervorgeht: 




Aus dem bisher Dargelegten ist ersichtlich, daB die 
Versuchsdiat eine nennenswerte Riickbildung zu 
KH auf intermediarem Wege nicht zulaBt. 


-Fettzufuhr 

Die tagliche Menge des auf alimentarem Wege zu- 
gefiihrten Fettes betragt 66,3 g. Es wil'd im Ver- 
gleich zu den KH relativ viel Fett zugefiihrt. Wenn 
trotz dieser Fettzufuhr unter Beriicksichtigung der 
taglichen Insulindosierungen bei inkurablen Ca-r 
Kranken keine Ketonkorper im Ham auftreten, die 
Alkalireserve nicht wesentlich sinkt und hypo- 
glykamische Schocks ausbleiben, so liegt die An- 
nahme nahe, daB im Organismus eines Krebs- 
kranken eine Art KH-VerschleiB auftritt. Diese 
SchluBfolgerung liegt nahe, wenn man die Vor- 
gange des /?-oxydativen Abbaues der.Fettsauren in 
Betracht zieht. B r e u s c h konnte feststellen, daB 
die f?-Ketokarbonsauren mit Hilfe des Fermentes 
Zitrogenase mit Oxalessigsiiure zu Zitronensaure 
umgewandelt werden, woraus dann jeweils eine um 
zwei Kohlenstoffatome armere Fettsaure resultiert. 
Diese Reaktion gewinnt an Bedeutung durch die 
Untersuchungen W i e 1 a n d s liber die Bildung der 
Zitronensaure aus Azetessigsaure- und Oxalessig- 
saure in der Niere und im Herzmuskel. Neben der 
Klarung iiber die Bildung der Propionsaure als 
Endprodukt des Abbaues ungeradzahliger Fett- 
sauren zeigt uns vor allem das B r e u s c h sche 
Reaktionsschema die antiketogene Wirkung der KH 
durch die Mjtwirkung der Oxalessigsaure oder 
Brenztraubensaure, als deren Vorstufe bei den Vor- 
gangen des /i-oxydativen Fettsaurenabbaues. Im 
Zusammenhang damit ist bemerkenswert, daB 
Euler im Blut Krebskranker Brenztraubensaure 
um das 2- bis 3fache erhoht fand. 



Was die Transformierung der Fette zu KH betrifft, 
herrschen — soweit ich das aus der mir zur Ver- 
fiigung stehenden Literatur entnehmen kann — - 
heute noch Unklarheiten. Es steht jedenfalls fest, 
daB das wasserlosliche Glyzerin, das im Darm unter 
der fermentativen Einwirkung von Pankreaslipase 
aus Triglyzeriden der hoheren Fettsauren mit 
geringer C-Atomanzahl entsteht, durch oxydative 
Transformierung zu Dioxyaceton und" Glyzerin- 
aldehyd wird und weiter miihelos in Zucker um- 
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gewandelt werden kann. Allerdings herrscht dieser 
Vorgang nur vor, wenn die KH-Reserve erschopft 
ist und Fett sowie EiweiB in hohem MaBe mobili- 
siert werden miissen. 


Vagomimetische Therapie 


Ihr Ziel ist — wie ich schon in raeiner 1. Mitteilung 
erwahnte — Potenzierung des Insulineffektes in 
Verbindung mit KH-armer Dial Zugleich werden 
durch die Mobilisierung der assimilativ somato- 
trophen Funktionseinheit des Parasympathikus die 
durch dauernde Beanspruchung lebenswichtiger 
Organe verlorengegangenen Abwehrkrafte zuruck- 
gewonnen und m. E. kein unwesentlicher Beitrag 
zur Hebung der Widerstandskraft eines auch 
inkurablen Krebskranken geleistet. Labor it be- 
tont: ..... eine zeitweilige Unterwerfung unter die 
Bedingungen der Umgebung durch die Hemmung 
der Adrenalin-Sympathikus-Reaktion und Ubergang 
zu verlangsamtem Leben sind fur die Erhaltung des 
Lebens gunstiger.“ „ . . .bei Winterschlafern unter 
den Tieren arbeitet der endokrine Teil des Pankreas 
sogar verstarkt, was mit dem bei diesen Tieren zu 
beobachtenden gesteigerten Vagus-Tonus in Ein- 
klang zu bringen ist!' 1 

Vor Jahren schon forderten Hoff und Pelzer den 
verstarkten Einsatz der assimilativ somatotrophen 
Funktionseinheit des Parasympathikus. Cramer 
konnte mit der Behandlung durch Vitamin A bei 
Kankroiden, Basaliomen sowie bei strahlengescha- 
digter Haut gute Erfolge erzielen. Balachowski, 
Akademie der Wissenschaften der UdSSR, bewies 
den Vagomimetismus des Karotins und Vitamins A. 
Cramer gibt noch zusatzlich Vitamin B als „inte- 
grierenden Faktor zum Aufbau von Vitaminen und 
Inaktivierung der mannlichen und weiblichen 
Sexualhormpne durch die Leber in Verbindung mit 
der BestrahlungL daB dabei eine Beziehung 
zwischen dem Acetylcholin und dem Vitamin B 
besteht. ist bekannt, worauf schon Minz und 
Abderhalden hinwiesen. Bei der Reizung eines 
Nerven, den Fasern des Parasympathikus enthalt, 
werden Acetylcholin und Aneurin frei. Das Aneurin 
verstarkt und verlangert dabei die Acetylcholin- 
wirkung. 

In meiner 1. Mitteilung streifte ich die S t o h r schen 
Ansichten tiber die Endigung des vegetativen 
Nervensystems (VNS). Nun schrieb mir W. 
Kirsche*). daB es im Bereich groBer Ganglien 
kein ubiquitares Terminalretikulum gebe. In seinen 
sehr eindrucksvollen Arbeiten konnte Kirs c h e 
histologisch nachweisen. daB das synzytiale 
Maschenwerk Stohrs nichts anderes darstellt als 
ein feinstes Retikulinnetz zusammen mit den durch 
Formalinfixierung bedingten Gerinnungsvakuolen. 
Demnach behalt die klassische Neuronenlehre dies- 
bezuglich ihre Gultigkeit. Bemerkenswert ist ferner 
die Tatsache, daB es Robert is in Montevideo 
kiirzlich gelungen ist, die Synapsen elektronen- 
mikroskopisch nachzuweisen, wie mir Herr Prof. Dr. 
Kirsche mitteilte. Jedenfalls ist fur den Kliniker 




sprechen fur die freundliche Uberlassung seiner sehr wichtigen 
Arbeiten tiber die synaptischen Formationcn. im Ganglion 
stellare des Menschen 


bedeutsam, daB, vom physiologischen Standpunkt 
aus betrachtet, ein den ganzen Korper durchsetzen- 
des ubiquitares Netzwerk ohne jede Synapse voll- 
kommen undenkbar ist (briefliche Mitteilung Prof. 
Dr. K i r s c h e s). 

Was nun die Medikation von Vagomimetika betrifft, 
so werden taglich Neo-Eserin mit Acetylcholin 
wahrend der Gesamtdauer der Insulinkur und der 
kohlehydratreduzierenden Diat gegeben. Wie be- 
kannt, handelt es sich bei Neo-Eserin hinsichtlich 
seines Wirkungsmodus nicht um direkte Erregungs- 
steigerung im Sinne einer chemischen Reizung, son- 
dern um eine indirekte im Sinne einer Aktivierung 
des neurogenen Hormons: Acetylcholin als Ferment- 
gift, durch Hemmung der Cholinesterase. Ich verab- 
reichte bisher taglich anfangs 90 mg Neo-Eserin 
in Tablettenform, dazu 3mal 1,0 mg i.m. bei Ver- 
traglichkeit. Das Acetylcholin wird taglich einmal 
in der Dosierung von 0,2 g gegeben. Ubelsein und 
Erbrechen konnte ich bisher nicht feststellen, trotz- 
dem die Acetylcholin-Dosierung in Tablettenform 
etwa der 30fachen Tageshochstdosis entspricht. 

Zusammenfassung 

Es wird eine kalorien- und eiweiBarme, kohlehydrat- 
reduzierende Versuchsdiat publiziert, die zusammen 
mit taglichen Insulindosen von 60 bis 150 EH bei 
60 inkurablen Krebskranken durchgefiihrt wurde 
und den Versuch darstellen soil,' einen zunac'hst 
fiktiven paradoxen Kohlehydratstoffwechsel Krebs- 
kranker unter Beweis zu stellen. Bei einem Ver- 
gleich des taglichen Fett-, Kohlehydrat- und EiweiB- 
bedarfes des ganzen Korpers bei vollkommener 
Ruhe, mittlerer und schwerer Arbeit sowie des tag- 
lichen Kohlehydrat-, Fett- und EiweiBangebotes bei 
voll belieferten Kartensatzen in den Jahren 1939 
bis 1946 mit der Tumor-Versuchsdiat, die sich tag- 
lich aus 124 g Kohlehydrate, 66,3 g Fett und 56,2 g 
EiweiB zusammensetzt — bei einer Gesamtkalorien- 
anzahl von 1375 — , ist ersichtlich, daB das Kohle- 
hydrat- und EiweiBangebot in der Diat unter dem 
Mindestbedarf eines in vollkommener Ruhe befind- 
lichen Menschen liegt. Mit dieser Diat wurde auch 
der Versuch unternommen, die alimentare Kohle- 
hydratzufuhr auf ein Minimum zu beschranken, 
und zugleich wurde die Kost so zusammengesteilt, 
daB sie eine nennenswerte Ruckbildung zu Kohle- 
hydraten auf intermediarem Wege nicht zulaBt, 
nachdem das EiweiBminimum unterschritten wurde, 
zum anderen aber die Zahl der glukoplastischen 
Aminosauren gering ist. 

An Vagomimetika wurden zusatzlich noch taglich 
Neo-Eserin und Acetylcholin verabreicht, und zwar 
6mal taglich 15 mg Neo-Eserin in Tablettenform und 
3mal taglich 1 mg Neo-Eserin i.m. sowie 0,2 g 
Acetylcholin, 
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FUR DIE PRAXIS 


Aus der Hals-Nasen-Ohren-Klinik der Medizinischen Akademie Magdeburg 
(Chefarzt: Dr. med. W. Kiistner) 

Systematische Herdsuche und Herdbeseitigung vor Antritt von Heilkuren 

Von Wilhelm KUSTNER 


In der freien arztlichen Praxis, in Polikliniken und 
Kliniken werden in erschreckendem Umfang die 
Erfahrungen gemacht, dafi mit Herderkrankungen 
und sekundaren Fernerkrankungen behaftete Sozial- 
versicherte zu Heilverfahren und Kuraufenthalten 
verschickt werden, bevor der Ursprung ihrer Er- 
krankung sicher festgestellt, behandelt oder beseitigt 
ist. 

Im allgemeinen pflegen wahrend des Verlaufs des 
Heilverfahrens bzw. Kuraufenthaltes die Beschwer- 
den nachzulassen und auch zeitig ganz zu schwinden. 
Nach Ruckkehr in die gewohnte Umgebung und 
Arbeit treten indessen die Beschwerden erneut in 
der bisherigen, mitunter auch in verstarkter Form 
auf, machen den Betroffenen wiederholt arbeits- 
unfahig und eine weitere langwierige arztliche 
gegebenenfalls stationare Behandlung erforderlich. 
Diese Tatsache entsteht vor alien Dingen darin, 
wenn Kranke an chronischen Zahnerkrankungen, 


Gaumenmandelprozessen, Nasennebenhohlenaffek- 
tionen und anderen Herderkrankungen leiden, von 
denen sie keinerlei Kenntnis haben, und die von 
den das Heilverfahren beantragenden oder, befur- 
wortenden Arzten nicht in Betracht gezogen oder 
iibersehen werden. . 

Kranke, die voller Erwartungen ihre Heilverfahren 
oder Kuraufenthalte beginnen, mit Befriedigung 
von diesen zuriickkehren, sind bitter enttauscht, 
wenn nach nicht allzu langer Zeit der friihere Zu- 
stand ihrer Erkrankung mit den gleichen Beschwer- 
den und derselben Arbeitsbehinderung wieder ein- 
getreten ist. Abgesehen von der EinbuBe ihres 
Arbeitsentgeltes. regen sich bei ihnen berechtigte 
Zweifel an den arztlichen MaBnahmen, an der Rich- 
tigkeit der verordneten Kuren und an der Giite der 
zweckmafiigen Heilmittel. Dariiber hinaus erfolgen 
ein Versinken in die Hoffnungslosigkeit um die ver- 
meintliche Unheilbarkeit ihres Leidens, die Sucht 
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nach einer moglichst hoch dotierten Rente und Ver- 
suche, durch Konstruktion von harmlosen Unfallen 
ihr Leiden mit solchen in Zusammenhang zu brin- 
gen, um eine Unfallrente zu erreichen. 

Dem schaffenden Menschen muB durch eine Heilkur 
wirklich hinreichend und anhaltend geholfen 
werden. Einerseits soli er dadurch von seinem 
Leiden befreit, auf Dauer in den GenuB seines 
vollen Arbeitseinkommens gehalten und schlieBlich 
als wertvolle Arbeitskraft im ProduktionsprozeB 
gesund erhalten werden. Ein solcher Mensch 
wird dann nicht nur seine ihm gewohnte 
Arbeit pflichtgemaB verrichten, sondern dariiber 
hinaus mit Freude und gesteigertem Interesse seine 
Arbeit qualitativ und quantitativ verbessern und 
die- personliche Initiative der rationellen, verbes- 
sernden und erfinderischen Produktion wesentlich 
mehr zur Verfiigung stellen. 

Der Erfolg eiher Kurbehandlung ist erst dann ge- 
| wahrleistet, wenn vor Antritt dieser Behandlung 

i alle greifbaren und zu behandelnden Schaden, die 

j als Grand- fur die Allgemeinerkrankung erkannt oder 

i begrundet anzunehmen sind, restlos beseitigt sind. 

Dadurch steht in Aussicht, daB der Erfolg von 
Kurbehandlungen gegenuber den bisherigen Er- 
fahrungen wesentlich erhoht wird und dem Sozial- 
versicherungstrager erhebliche Kosten erspart wer- 
den. Die Genehmigung eines jeden Heilverfahrens 
durfte deshalb von den Beratungsarzten erst dann- 
erfolgen, wenn eine einwandfreie fachinternistische 
Untersuchung und fachliche Untersuchung auf 
Herde der Zahne, der Tonsillen und der Nasen- 
nebenhohlen vorgenommen worden ist. Bei solchen 
MaBnahmen werden auBerdem Anordnungen iiber 
„unzweckmaflige“ Kuren vermieden, die durch ent- 
sprechende Krankenhausbehandlung zweckmaBiger 
ersetzt werden konnen. 

In dieser Ilinsicht muB besonderes Augenmerk auf 
| die Vielzahl an akutem und chronischem Gelenk- 

5 und Muskelrheumatismus, an Bronchialasthma, an 

; „allgemeinen_ Schwachezustanden“ und „vegetativer 

j Dystonie" Erkrankter gelegt werden. Es niitzt kei- 

' nem Rheumatiker, in einer noch so schonen Um- 

gebung und einem nodi so- ernstlich geleiteten 
Sanatorium untergebracht zu sein, wenn er mit 
\ beherdeten Zahnen (periapikale Gran'ulome oder 

l Abszesse, Paradentose, Alveolarpyorrhoe) oder Ton- 

j sillen (chronischer Kryptenkatarrh, Tonsillo-Peri- 

tonsillitis, peritonsillare Abszesse, Vernarbungen) 
: ,i seine Kur beginnt und beendet; es niitzt keinem 

I Asthmatiker, wenn er in noch so guten Inhalatorien, 

f, pneumatisdien Kammern oder in Terrainkuren 

| , seine Kurzeit verwendet, wenn er andererseits an 

| Nasenverengerungen, Polypenbildungen oder chro- 

I nischen Nasennebenhohlenerkrankungen leidet; es 

| nutzt auch keinem zunehmend Geschwachten oder 

■i| vegetativ Labilen, wenn er bei Bestehen einer 

| Fokalerkrankung die Nutzlosigkeit -seines Kur- 
il aufenthaltes selbst erkennen muB. 

| Das Verfahren zur Genehmigung von Kuraufent- 

J halten bei Erkrankungen, die von Herderkrankun- 

8 gen abhangig sind — die entsprechenden Erkrari- 

i| kungen miiBten von einem wissenschaftlichen 

j Arztegremium festgelegt werden — muBte folgen- 

S dermafien verlaufen: 


1. Antrag des behandelnden Arztes mit genauer 
Begrundung und Hinzufiigung eines zahnarztlichen 
und hals-nasen-ohren-arztlichen Befundes mit je- 
weiliger Unbedenklichkeitserklarung fur den Antritt 
des Kuraufenthaltes oder Anordnung vorher aus- 
zufiihrender SanierungsmaBnahmen ; 

2. bei Vorliegen von Fokalerkrankungen Einweisung 
in eine Fokusstation zur Uberpriifung der 
Gesamterkrankung durch Internisten, Zahnarzt, 
Hals-Nasen-Ohren-Arzt und gegebenenfalls Nerven- 
arzt; 

3. nach vollkommener Klarung der Fokalerkrankung 
Vornahme der SanierungsmaBnahmen durch Zahn- 
arzt und Hals-Nasen-Ohren-Arzt mit kurzer Beob- 
aehtungszeit; 

4. Erstellung eines Gutachtens durch die Fokus- 
station, ob durch Krankenhausbehandlung der 
Krankheitszustand gebessert oder ob ein Heilverfah- 
ren bzw. Kuraufenthalt nach vollendeter Sanierung 
noch erforderlich bzw. notwendig ist; 

5. nach Ruckkehr vom Kuraufenthalt ambulante 
Untersuchung auf der Fokusstation nach Be- 
nefit des Kurarztes ; 

6. Registrierung der Fokuskranken in einer 
Schicksalskartei nach noch zu erstellendem 
Muster je nach KrankheitsausmaB vor der Sanie- 
rung, nach der Sanierung und nach Ruckkehr vom 
Kuraufenthalt. Die Einrichtung von Fokus- 
stationen ist zweckmaBig den Hals-Nasen- 
Ohren-Kliniken der Universitaten, Akademien und 
groBen Krankenhauser zu ubertragen. Diese 
Kliniken haben an sich schon enge Verbindung 
mit einer Zahnklinik oder einem wissen- 
schaftlich interessierten Zahnarzt und einer Medi- 
zinischen Klinik, die als mitberatende Disziplinen 
zur Erkennung der Fokusprobleme unbedingtes 
Erfordernis sind. Ob gesonderte Stationen fur 
Fokuskranke eingerichtet werden konnen oder ob 
auf vorhandenen Stationen Sonderzimmer Fokus- 
kranken vorbehalten bleiben, hangt von den ort- 
lichen Klinik- bzw. Krankenhausverhaltnissen ab. 
Es kommt nur darauf an, daB der Leiter der Klinik 
an der Fokusdiagnostik interessiert ist, sich der Not- 
wendigkeit der SanierungsmaBnahmen nicht ver- 
schlieBt und sich fur die ihm anvertrauten Fokus- 
kranken personlich einsetzt. Mit den in den GroB- 
stadten vorhandenen Einrichtungen der Kliniken 
sind raumlich und personell ohne Umbauten, In- 
vestitionen oder Beschaff ungen Fokusstationen 
zu grunden. Die besonders liebevolle Herrichtung 
der vorgesehenen Krankenzimmer fiir die zunachst 
mit MiBtrauen beladenen Kranken, die ihren ihnen 
in Aussicht gestellten Kuraufenthalt ausgesetzt 
sehen und statt in einen Kurort zu kommen, erst. 

. einer klinischen Beobachtung unterzogen werden, 
muBte gewahrleistet werden. 

In den Fokusstationen werden die aufge- 
nommenen Kranken nach besonderen facharztlichen 
Gesichtspunkten untersucht, beobachtet und behan- 
delt. Folgende Untersuchungen mussen als Richt- 
linien gotten: 

a) Internist (Neurologe) 

Genaue klinische Untersuchung mit besonderen 

Laboratoriumsuntersuchungen, 

BelastungsuntersuchungeQ, 
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Rontgendurchleuchtungen und -aufnahmen, 
Elektrokardiogramm, 

Testversuche 

b) Hals-Nasen-Ohren-Arzt 

Eingehende fachliche Untersuchung aller Organe, 
besondere Tonsillenuntersuchung, 

Untersuchung des Tonsillenexprimates, 
Rontgenaufnahmen der Nasennebenhohlen, 
Spiilungen und Kontrastaufnahmen der Nasen- 
nebenhohlen, 

Blutsenkung — Blutstatus vor und nach Ton- 
sillenuntersuchung, 

Testversuche, 

Zahninspektionen mit besonderem Augenmerk 
auf den Zusammenhang zwischen Zahn- und 
Nasennebenhohlenerkrankungen 

c) Z a h n a r z t 

Genaue GebiBuntersuchung, 

Rontgenstatus des Gebisses, 

' Devitalitatsprufungen, 

Testversuche. 

II. Teil 

Fur die Uberprufung der Kurantrage bei herd- 
verdachtigen oder herdkranken Personen ergeben 
sich folgende Moglichkeiten: 




1. Behandelnder Arzi ■ beantragt Kuraufenthalt: 

(A-B) 

Beratungsarzt und Kurkommission stellen nach hals- 
nasen-ohren-arztlichem und zahnarztlichem Gut- 
achten fest, daB kein Verdacht auf eine Fokal- 
erkrankung vorliegt. (B Bj — B 2 — B) 
Kurkommission genehmigt den Kuraufenthalt 
und verschickt den Kranken. (B -»- E) ' 

Der Kranke kehrt von der Kur zuruck und begibt 
sich in Betreuung des behandelnden Arztes. (E— A) 

2. Behandelnder Arzt beantragt Kuraufenthalt. — 
(A — B) 


Hals-Nasen-Ohren-Arzt bzw. Zahnarzt erheben 
Verdacht auf Vorliegen einer Fokalerkrankung. 

(B — B t — Bo — B) 

Beratungsarzt weist Kranken in die Fokus- 
station ein. (B— C) 

Fokusstation bestatigt nach gemeinsamem 
facharztlichen Urteil den Verdacht n i c h t, gibt 
den Kranken zur Kurverschickung wieder frei, 
Kurkommission genehmigt Kur und verschickt 
den Kranken. (C— B— E) 

Der Kranke kehrt von der Kur und begibt sich in 
Betreuung des behandelnden Arztes zuruck. (E — A) 

3. Behandelnder Arzt beantragt Kuraufenthalt 
(A-B) 

Hals-Nasen-Ohren-Arzt bzw. Zahnarzt erheben Ver- 
dacht auf Vorliegen einer Fokalerkrankung. (B -* B, 

- B 2 - B) 

Beratungsarzt weist Kranken in die Fokus- 
station ein. (B— C) 

Fokusstation bestatigt den Verdacht und 
halt SanierungsmaBnahmen fur dringend erforder- 
lich. Der Kranke verweigert die Sanierungs- 
maBnahmen und wil'd nach Registrierung in der 
Schicksalskartei mit ausfuhrlichem Fokus- 
gutachten zum Beratungsarzt zuriickverwiesen. 
(C-B) 

Beratungsarzt und Kurkommission versagen die 
Kurgenehmigung und ftihren den Kranken zui' 
Weiterbehandlung dem behandelnden Arzt wieder 
zu. (B-A) 

4. Behandelnder Arzt beantragt Kuraufenthalt. 
(A— B) 

Hals-Nasen-Ohren-Arzt bzw. Zahnarzt erheben Ver- 
dacht auf Vorliegen einer Fokalerkrankung. (B — B, 

— Bo — B) 

Beratungsarzt weist Kranken in die Fokus- 
. station ein. (B-C) 

Fokusstation bestatigt den Verdacht, 
halt SanierungsmaBnahmen fur dringend erforder- 
lich und registriert den Kranken in der Schick- 
salskartei. ' 

Der Kranke ist mit den SanierungsmaBnahmen ein- 
verstanden. Nach erfolgter Sanierung wird der 
Kranke zur Kurverschickung freigegeben. Kur- 
kommission genehmigt Kur und verschickt den 
Kranken. (C — D — B — E) 

Nach erfolgter Kur wird der Kranke in der 
Fokusstation nachuntersucht und in der 
Schicksalskartei erneut registriert. (E->C) 
Der Kranke geht tiber den Beratungsarzt in die 
Betreuung des behandelnden Arztes zuruck. (C — B 
-A) 

5. Behandelnder Arzt stellt bei der Bearbeitung des 
Kurantrages von sich aus eine Fokalerkrankung fest 
und laBt im Einverstandnis mit dem Kranken vom 
Zahnarzt bzw. Hals-Nasen-Ohren-Arzt Sanierungs- 
maBnahmen durchfuhren. (A— B[ — B,— A) 

; Behandelnder Arzt beantragt Kuraufenthalt. (A — B) 
Dann Verfahren wie unter 1. (B — E -> A) 

. 6. Behandelnder Arzt stellt bei der Bearbeitung 

des Kurantrages von sich aus eine Fokalerkrankung 
fest und uberweist den Kranken zur Fokus- 
station. (A— C) 
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1'okusstation bestatigt die Fokuserkran- 
kung und halt SanierungsmaBnahmen fur dringend 
erforderlich. Der Kranke verweigert die 
SanierungsmaBnahmen, wird in der Schick- 
salskartei registriert und mit ausfuhrlichem 
Fokusgutachten zum behandelnden Arzt zuriick- 
verwiesen, der seinerseits k e i n e Moglichkeit zur 
Ausstellung eines Kurzeugnisses mehr hat. (C— A) 
7. Behandelnder Arzt stellt bei der Bearbeitung des 
Kurantrages von sich aus eine Fokalerkrankung fest 
und uberweist den Kranken zur Fokusstation. 
(A-C) 

Fokusstation bestatigt die Fokuserkran- 
kung, halt SanierungsmaBnahmen fur dringend 
erforderlich und registriert den Kranken in der 


Schicksalskartei. Der Kranke ist mit den 
SanierungsmaBnahmen einverstanden. Nach 
erfolgter Sanierung wird der Kranke mit ausfuhr- 
lichem Fokusgutachten zum behandelnden Arzt 
zuriickverwiesen. (C— D— A) 

Der behandelnde Arzt stellt den Kurantrag. (A — B) 
Dann Verfahren wie unter 4. (B — E — C — A) 

8. Zunachst wie unter 7. (A — C — D — A — B) 

Der behandelnde Arzt stellt Kurantrag. (A — B) 
Kurkommission stellt fest, daB die SanierungsmaB- 
nahmen die Krankheit behoben haben und ver- 
weigert d i e Ku r als unnotig. (B — A) 
Anschrift des Verfassers: Hals-Nasen-Ohren-Klinik der 
Medizinischen Akademie Magdeburg, Gustav-Ricker- 
Krankenhaus, Magdeburg-Sudenburg 


Aus der Inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Osterburg (Altmark) 
(Arztlicher Direktor: Dr. W. Hacker, Facharzt fur Innere Krankheiten) 

Vitamin-D-Intoxikation 


Von W. HACKER 

Vor 28 Jahren wurde das Vitamin D von „Merck“ 
und „Bayer“ als „Vigantol“ in die praktische Me- 
dizin eingefiihrt. Nachdem 1906 S t e p p die Rachitis 
als eine Vitamin-Mangelkrankheit erkannte und 
Huldsch i-rrs k y 1919 die Heilung von Rachitis- 
kindern durch UV-Bestrahlung mitteilte, konnten 
Wind’aus und Mitarbeiter 1927 das Vitamin D 
aus Ergosterin mit UV-Bestrahlung synthetisch dar- 
stellen. 1931 gelang es dann Windaus, aus der 
Hefe rein kristallines Vitamin D zu gewinnen. 
SchlieBlich konnte er 1935 aus tierischen Olen noch 
ein kristallines Vitamin herstellen. Das 1927 zuerst 
gefundene Vitamin D wird als „D,“ bezeichnet. 
Vitamin aus Hefe wird mit „D 2 “ bezeichnet, „D 3 “ ist 
das Vitamin_aus tierischen Olen. In der Deutschen 
Demokratischen Republik stehen uns folgende 
Vitamin-D-Praparate zur Verfiigung. 

1. Vitamin Do in oliger Form: 

„Dekristol“ 1 ml mit 0,5 mg Do = 20 000 IE 

| „Dekristol forte“ 1 ml mit 10 mg D 2 *= 400 000 IE 

2. in Pulver- und Tablettenform: (bestrahlte Hefe) 

i „Mykostin forte" 1 g = 40 000 IE. 

j Die Vitamin-D-Behandlung der Rachitis zeigte nach 

I ■ Einfuhrung der Rein.-Vitamin-Praparate sehr gute 
I Erfolge, insbesondere wurde die prophylaktische 

Rachitisbekampfung in die Fiirsorge fiir Mutter und 
| Kind eingebaut. 

I In den letzten Jahren sind die therapeutischen 

| Moglichkeiten noch erweitert worden. Das Vitamin 

1 D wurde in die Tbc- und Hautbehandlung einge- 

I fiihrt. Man hatte aber Riickschlage mit vorzeitigen 

| Organ- und GefaBverkalkungen zu verzeichnen, 

I und es beschrankt sich jetzt die Vitamin-D-Behand- 

! lung hauptsachlich auf die Hauttuberkulose. Braun 

1 bezeichnet das Vitamin D fiir den Lupus vulgaris 

l| z. Z. als Mittel der Wahl. 

i 


Viele Untersuchungen hat man angestellt, um die 
spezifische Wirkungsweise des Vitamin D zu ergriin- 
den. Eines weifl man genau, daB nur geringe 
Mengen von Vitamin pro Tag notwendig sind, um 
eine Heilwirkung zu erzielen. Man hat Versuche 
mit radioaktiv markiertem Kalzium und Phosphaten 
angestellt und hat daraus zwar viele und genaue 
Kenntnisse erworben, aber die genaue Wirksamkeit 
des Vitamin D ist auch heute noch nicht klar. Man 
hat nur festgestellt, daB kleinere Vitaminmengen 
die Retention von Kalzium und Phosphat fordern, 
wahrend schon wenig groBere Mengen die Resorp- 
tion von Kalzium und auch von Phosphaten zu- 
lassen. Der erste Angriffspunkt von Vitamin D liegt 
demnach in der Schleimhaut des Darmes und in der 
Niere und zeigt, daB schon bei geringen Dosierungs- 
unterschieden erheblich verschiedene Wirkung er- 
reicht wird (Grab). 

Der Bedarf an Vitamin D ist jedenfalls sehr 
niedrig, ist aber kaum allgemeingultig festzustellen, 
da er von sehr vielen endogenen und exogenen Fak- 
toren und auch individueller Empfindlichkeit 
abhangt. Exogene Einfliisse, wie Klima, Jahreszeit 
und Ernahrung, geben dabei den Ausschlag, ebenso 
wie die Erbmasse, Geschlecht, Lebensalter und 
Krankheitszustand. Daher ist auch trotz aller pro- 
phylaktischen MaBnahmen die Rachitis noch nicht 
vollig beseitigt. Jahrelange Versuche und Erfah- 
rungen haben gezeigt, daB Sauglinge und Kinder 
einen hoheren Vitaminbedarf haben als Erwachsene. 
Der durchschnittliche Tagesbedarf eines Sauglings 
ist etwa 0,04 bis 0,05 mg oder 400 bis 600 I.E. Dabei 
kommt es zu einer optimalen Kalziumretention. 
Leider hat das Vitamin D als einziges Vitamin auch 
toxische Wirkung bei sehr hoher Dosierung oder bei 
langerer Verabreichung, wie es sich besonders bei 
der Lupusbehandlung erforderlich zeigt. Bam- 
berger, Degwitz u. a. berichteten erstmalig 
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daruber. Man fuhrte die Intoxikationserscheinurigen 
auf die entstehenden Nebenprodukte zuriick, die bei 
der Bestrahlung des Ergosterms mit entstehen. Doch 
auch die reinsten synthetisehen Praparate sind ftir 
den Menschen in hohen Dosen toxisch (B i c k n e 1 1). 
Am vertraglichsten hat sich noch Vitamin D 3 er- 
wiesen. 

Man bewegt sich bei der Lupusbehandlung in den 
Grenzen der toxischen Dosen, die man als das 
200fache der Norm annimmt. Es sind sogar Todes- 
falle beschrieben. Brissaud berichtete 1950 iiber 
14 todlich verlaufene Vitamin-D. 2 -Vergiftungen. Es 
kommt dabei zu erheblichem Rest-N-Anstieg und 
uramischen Symptomen. Diese Uramie ist aber 
nach B r e 1 1 u. a. extrarenal bedingt, wie er patho- 
logisch-anatomisch feststellen konnte. Auch Klinge 
und Wagner berichteten iiber ahnliche Falle. Trotz 
dieser Nebenwirkungen ist das Vitamin D fur die 
Lupusbehandlung das wirksamste Mittel. Bei vor- 
siehtiger Dosierung mit entsprechenden Zwischen- 
pausen, ohne zusatzliche Kalkgaben und tagliche 
Milchverabreichung sind nach C h a r p y Neben- 
erscheinungen zu vermeiden. 

Die Wirkungsweise des Vitamin D bei Lupus ist 
ebenfalls noch ziemlich ungeklart. Eine spezifische 
Wirkung ist nicht festzustellen, besonders im Hin- 
blick auf die Tuberkulose. Man nimmt vielmehr an, 
daB eine Ummineralisierung des Hautgewebes statt- 
findet und sich dadurch bessere Heilungsmoglich- 
keiten ergeben. 

Je rascher Vitamin D resorbiert wird, desto schneller 
treten toxische Erscheinungen auf, ferner liegen 
individuelle Empflndlichkeitsschwankungen vor. 
Nach dem Behandlungsvorschlag von Charpy wird 
' in der 1. W o c h e 3X15 mg Vitamin D 2 , das ware 
3X1 Dekristol-forte-Rohrchen, gegeben. Dies ent- 
spricht 45 mg Vitamin D 2 , die nachsten Wochen 
dann wochentlich 1X15 mg D 2 . Gertie r , Ro - 
se h e r und Jordan bleiben unter diesen Dosen, 
ebenso Braun, der wochentlich 15 mg Vitamin D 2 
gibt, verteilt auf 2 bis 5 Tage. Zwischenzeitlich 
dann 2 bis 3 Tage Erholungszeit. Charpy bewegt 
sich mit seinen Dosen an den Grenzen der Intoxi- 
kation. 

Den Wirkungsmechanismus hoher Vitamin-D-Dosen 
hat man auch untersucht, aber nicht vollkommen 
klaren konnen (Albright). Danach wird Kalzium 
im Darm vermehrt resorbiert oder aus dem 
Knochengewebe abgebaut. Dadurch steigt der Kal- 
ziumspiegel im Serum, und die Tatigkeit der 
Epithelkorperchen wird eingeschrankt, der Phos- 
phatstoffwechsel gestort. Die Obersattigung mit 
Blutphosphaten fiihrt dann zur Konkrementbildung 
an bevorzugten Stellen, . Lunge, Magen, Nieren, 
grofie GefaBe, und zu Knochenbau- und Stoff- 
wechselstorungen. 

Welches sind nun' die Symptome der Vitamin-D- 
Intoxikation? Die toxische Vitamindosis ist sehr 
unterschiedlich und schwankt individuell in ziemlich 
weiten Grenzen. Erfahrungen an einer groBen 
Patientenzahl', besonders bei den Lupus-vulgaris- 
Behandltmgen, zeigten. daB Patienten, die tgl. Dosen 
von 100 000 bis 150 000 I.E. oder wochentlich 600 000 
I.E. erhielten, diese Dosen gut vertrugen, obwohl 
bei 20% der Falle eindeutige toxische Symptome' 


hervorgerufen worden sind (B i c k n e 1 1 und 
Prescott). Nach den Erfahrungen dieser Autoren 
sind Erwachsene empfindlicher als Kinder und 
Sauglinge. Besonders wird darauf hingewiesen, daB 
wiederholte, schnell aufeinander folgende hohe 
Dosen sehr verhangnisvoll sein konnen. Das erste 
Auf treten von Vergiftungserscheinungen ist mei- 
stens nach 8 bis 10 Tagen festgestellt worden, auch 
hier herrschen sehr unterschiedliche und individuelle 
Reaktionen bei den verschiedenen Menschen. 

Das erste Zeichen der Intoxikation ist die Abnahme 
des Appetits. Es stellen sich dann rasch intestinale 
Symptome ein, wie Ubelkeit, Erbrechen, Obstipation, 
auch Diarrhoen. Die Leibschmerzen konnen so stark 
werden, daB sich Chirurgen haben verleiten lassen, 
Laparotomien vorzunehmen. Eine erhebliche Diurese 
bei Tag und Nacht laBt ein sehr qualendes Durst- 
gefiihl entstehen, dazu Wasserverlust, Schwache- 
gefuhl und Mudigkeit. Auffallig ist, daB von den ver- 
schiedenen Autoren angegeben .wird, daB eine 
Anderung des Kalzium- und Phosphatspiegels im 
Blut nicht aufzutreten braucht. Das Blutbild ist 
meistens normal, der Blutdruck erhoht, im Urin 
werden Kalzium und Phosphate ausgeschieden. Sehr 
heftige Kopfschmerzen treten auf, besonders die 
Kopfhaut an Stirn und Hinterkopf ist sehr beriih- 
rungsempflndlich, so daB die Kinder nicht liegen 
wollen. Am Skelett treten Storungen an den Ver- 
kalkungszonen, besonders an der Metaphyse auf. 
A. K o h 1 e r hat erstmalig 1927 dies bei einem Kind 
beschrieben, nach Behandlung mit grofien Mengen 
von Phosphor-Lebertran. Weiterhin tritt zunehmen- 
der korperlicher Verfall, begiinstigt durch die hoch- 
gradige Abmagerung, Dystrophie und Diurese auf. 
Die Niere versucht, die iiberschussigen Kalzium- 
und Phosphormengen auszuscheiden. Es kommt 
somit zu einem erheblichen Elektrolytenverlust. 

Die Behandlung der Vitamin-D-Intoxikation besteht 
natiirlich in sofortigem Absetzen des Vitamin- 
praparates, strengster Bettruhe in einem nicht zu 
hellen Zimmer. Bei leichten Vergiftungen geniigen 
diese MaBnahmen bereits, um alle diese Symptome 
in kurzer Zeit zum Verschwinden zu bringen. Ein 
spezifisches Mittel gegen eine Vitamin-D-Hyper- 
vitaminose gibt es nicht. Man muB versuchen, durch 
Kochsalzeinlaufe und Infusionen den Wasserverlust 
wieder auszugleichen. Verschiedene Autoren geben 
Vitamin C in hohen Dosen sowie Vitamin B t bzw. 
Vitamin B-Komplex an. Bei schweren Vergiftungs- 
erscheinungen • mtissen kleine wiederholte Blut- 
transfusionen sowie Traubenzuckerinfusionen zu- 
satzlich gegeben werden (B i e b e r). D i c k e 1 be- 
schreibt die gute Wirkung von „Cortison“ i. m. bei 
schweren Vergiftungserscheinungen. 

Die Prognose ist bei rechtzeitiger Erkennung gut. 
Ein Fall in unserem Krankenhaus brachte uns mit 
dem Krankbeitsbild der Vitamin-D-Intoxikation in 
Beriihrung. Die wenigen Literaturangaben veran- 
lafiten uns, dieses Krankheitsgeschehen zu ver- 
offentlichen: 

Vorges.chichte: Der 9 Jahre alte H. K. wurde von 
der Kinderarztin der Poliklinik am 17. 12. 1954 ein- 
gewiesen. H. K. hatte seit dem 12. 12. 1954 dauernd 
Erbrechen sowie heftige Leibschmerzen mit gelegent- 
liehen Durchfallen. Der Appetit war sehr schlecht. Es 
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bestand groGer Durst und vermehrte Urinausscheidung. 
Trotz aller Behandlung wurde das Krankheitsbild 
immer schwerer. K. wurde deshalb ins Krankenhaus 
eingewiesen. 

Aufnahmebefund: Schwerkrankes Kind, blaB 
aussehend, ausgetrocknet, die Haut in Falten abhebbar, 
schlechter Allgemeinzustand. Kein Fieber. Die Zunge 
ist belegt, aber feucht. Beiderseits am Hals befinden sich 
erbsengroGe, druckschmerzhafte, zahlreiche Lymph- 
knoten, rechts im Kopfnickerbereich ein tiberkirsch- 
groGer, weicher fluktuierender Lymphknoten. Reflexe 
normal, Urin o. B., Skg. nach Westergren 20/45, 
Blutbild: 6600 Leukozyten, 5,16 Mill. Erythrozyten, Hb. 
105, 4 Eos, Blutausstrich sonst normal. RR 150/90. 
Vorlaufige Diagnose: Gastro-Enteritis unge- 
klarter Genese. 

Behandlung: Umschlage, Tee, Spasmolytika usw. 
Die Eltern hatten bei der'Aufnahme des Kindes an- 
gegeben, daB H. nichts AuGergewbhnliches -zu sich 
genommen hatte. Eine nochmalige eingehende Befra- 
gung der Eltern, insbesondere des Vaters, ergab iiber- 
raschend die Klarung dieses Krankheitsbildes. Das Kind 
ist seit 1951 wegen der Halslymphknotenentziindungen 
immer in arztlicher Behandlung. Damals lag es vom 
Juli bis Oktober im Krankenhaus. Die Lymphknoten- 
schwellung ging weitgehend zuriick, das Allgemein- 
befinden war bei der Entlassung gut. Es wurden in 
einem benachbarten Institut in den nachsten 2 Jahren 
Rontgenbestrahlungen durchgefiihrt. Im April 1954 
wurde das Kind iiber die Lupussprechstunde dem Der- 
matologen vorgestellt. Es bestand vornehmlich eine 
Lymphknofenschwellung der rechten Halsseite mit 
Fistelbildung. Das Krankheitsbild wurde als Tubercu- 
losis cutis colliquativa angesehen. Eine Vitamin-D- 
Behandlung- wurde eingeleitet und den Eltern 12 De- 
kristol-forte-Rohrchen zu je 15 mg Vitamin D 2 aus- 
gehandigt. Alle 5 Tage sollte ein Rohrchen gegeben 
werden. Die Gesamtzahl der Dekristolrohrchen wurde 
den Eltern gleich ausgehandigt, da sie ziemlich abseits 
auf dem Lande wohnen und nur unter Schwierigkeiten 
die Kreisstadt erreichen konnen. Die Eltern versaumten 
die Wiedervorstellung im Mai und suchten erst am 
24. 11. 1954 die Lupussprechstunde wieder auf. Es 
wurde der gleiche Befund erhoben und wiederum 12 
Rohrchen Dekristol-forte verordnet. Die Mutter hat nun 
die Anweisungen des Arztes nicht befolgt oder miB- 
verstanden und dem Jungen 4 Tage lang taglich je 

1 Rohrchen Dekristol-forte verabreicht, nach eintagiger 
Pause wiederum 4 Tage lang je 1 Rohrchen und nach 

2 Tagen Pause die restlichen Dekristolrohrchen gegeben. 
Am 12. 12. 1954 begann dann das Erbrechen des Kindes 
mit Appetitlosigkeit und verschlimmerte ■ sich weiter, 
wie oben beschrieben. Im Frijhjahr hatte der Junge das 
Dekristol-forte auf Veranlassung der Eltern nicht ein- 
genommen, aber dem Arzt dies nicht mitgeteilt. 

Nach dieser Vorgeschichte reihten sich die Symptome 
demnach in eine Vitamin-D-Intoxikation ein. Die Be- 
handlung wurde vervollstandigt. AuBer den Kochsalz- 
infusionen wurde Vitamin C und B in groBen Dosen i. v. 
gegeben. Das Erbrechen war am nachsten Tag behoben, 
so daB auch Vitamin C in Tablettenform verabreicht 
werden konnte. Der Allgemeinzustand besserte sich 
sichtlich. Am 5. Tag war der Blutdruck normal, und am 
9. Tag konnte dem Jungen schon Vollkost verabreicht 
werden. In kurzer Zeit 7 kg Gewichtszunahme. Am 
18. 1. 1955 wurde der fluktuierende Lymphknoten an 
der rechten Halsseite entfernt. Die histologische Unter- 
suchung ergab: „Tbc-Granulationsgewebe mit einigen 
Verkalkungen." 

Die Nachuntersuchung, 8 Wochen nach .Entlassung, 
ergab ein weiteres Wachstum des Kindes mit Gewichts- 
zunahme. Der Junge zeigte ein frisches Aussehen. An 


der rechten Halsseite fiihlte man mehrere erbsengrofie, 
harte Knoten. Die Fistel ist vollig geschlossen, die Nar- 
ben reizlos. RR normal, Urin o. B. Die Rdntgendurch- 
leuchtung zeigt im Halsbereich die verkalkten Driisen 
rechts, sonst im Bereich der Brustorgane eine maGige 
Verkalkung der Hilusdriisen. Die Knochenaufnahmen 
zeigen an den Epiphysengrenzen des Unterschenkels 
und der Unterarmknochen in Handgelenknahe deutlich 
verstarkte Verkalkungszonen (A. Kohler) (s. Abb.). 
Das Blutbild zeigt Hb. 78. Dieser Hb.-Wert wurde 
schon bei der ersten Krankenhausaufnahme des Jungen 
im Jahre 1951 festgestellt. Auch die Erythrozytenmenge 



Abb. 

Kniegelenk in zwei Ebenen 
Verstarkte Verkalkungszonen (A. K oilier) 
an den Epiphysengrenzen 

' nach Vitamin-D-Intoxikation bzw. Hypervitaminose 
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war wieder auf die damaligen Werte von etwa 
4,3 Mill, abgesunken. Der Serum-Kalziumwert ist nach 
der voriibergehenden Erhohung von 12,5 mg auf 9,7 mg 
zuriickgegangen. 

Solche Intoxikationserscheinungen konnen bei ent- 
sprechender Uberwachung der mit hohen Vitamin- 
dosen behandelten Patienten vermieden werden. 
Die Behandlung muB unter strenger arztlicher Auf- 
sicht durchgefiihrt werden, oder die Eltern darauf 
aufmerksam gemacht werden, daB beim Auftreten 
von ersten Krankheitssymptomen, wie Kopfschmer- 
zen und intestinalen Storiingen, der Arzt sofort auf- 
zusuchen ist. Ferner muB man die mangelnde 
Sorgfalt und die Mentalitat mancher Eltern beriick- 
sichtigen. Gerade in unserem Falle ist es ja durch 
die Unachtsamkeit der Angehorigen, die die arzt- 
lichen Vorschriften nicht verstanden batten, zu 
diesen Intoxikationserscheinungen gekommen. 

Das Vitamin D ist uns ein unentbehrlicher Heil- und 
Nahrungsfaktor geworden. Es zeigt als Vitamin be r 
sonders interessante Wirkungen. Man tragt sich mit 
dem Gedanken, die prophylaktischen MaBnahmen 
noch weiter auszubauen und der taglichen Frisch- 
und Trinkmilch kunstlich Vitamin Do zuzusetzen 
oder mit UV-Licht zu bestrahlen, da in versehiede- 
.nen Landern damit beste Erfahrungen bei der Ent- 
wicklung der Sauglinge gemacht wurden. Wenn man 
die Literatur der letzten Jahre iibersieht, zeigt sich, 
daB das Vitamin D, besonders bei Hautkrankheiten 
sowie rheumatischen Leiden, oft verbliiffende Er- 
folge zeigt. Vielleicht laBt sich durch die zuneh- 
mende Erkenntnis der speziflschen Wirkung des 
Vitamin ,D die therapeutische Anwendbarkeit noch 
verbreitern. Entsprechende arztliche Uberwachung 
muB natfirlich verhindern, daB es zu Intoxikations- 
erscheinungen und zum Gegenteil der beabsichtigten 
Wirkung kommt. Die hochdosierte Vitamin-D- 
Behandlung soli moglichst in klinischer Beobachtung 
durchgefiihrt werden, damit Urinuntersuchung, 


Blutbild sowie Kalzium- und Rest-N-Werte im 
Serum kontrolliert werden konnen. Wegen dieser 
moglichen Gefahren muB gefordert werden, daB die 
' prophylaktische Therapie und Anwendung von Vit- 
amin D immer in den Handen des Arztes bleibt. 
Zur Vermeidung von Vitamin-D-Schaden wird ge- 
raten, bei Verabreichung hoher Dosen entweder 
Lebertran oder ein Vitamin-D 3 -Praparat zu geben, 
da Vitamin D 3 fiir den Menschen weniger toxisch 

Zusammenfassung 

Beschreibung einer Vitamin-D-Hypervitaminose, die 
bei einem Kind zu erheblichen Intoxikationserschei- 
nungen fiihrte, verursacht durch unbewuBte Uber- 
dosierung mit Dekristol-forte. Die Angehorigen 
miBverstanden die arztliche Anordnung bei einer 
Erkrankung an Lupus. — Darstellung der Entwick- 
lung der Therapie mit Vitamin D bei Rachitis und 
Lupus. Beschreibung der Intoxikationserscheinun- 
gen, ihre Behandlung und Vermeidung. Schilde- 
rung eines Intoxikationsfalles, der durch mangelnde 
Achtsamkeit der Eltern entstanden ist. 
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Gesundheitsschutz in der Sowjetunion 

Ergebnis einer Studienreise deutscher Arzte 
in die Sowjetunion 

VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1955, 399 S ., 
25. Abb., Ganzl. 15, SO DM 

Die dem Reisebericht einer deutschen Arztedelegation 
vorangestellten Worte I. P. P a w 1 o w s : „Nur nach. 
dem Erkennen aller Ursachen einer Krankheit verwan- 
delt sich die heutige Medizin in die Medizin der Zu- 
kunft, das heiBt in die Hygiene im weitesten Sinne des 
Wortes“ zeigen die Grundrichtung des sowjetischen Ge- 
sundheitswesens. Das Buch, von Fachleuten der ver- 
schiedensten Spezialgebiete geschrieben und von Herrn 
Minister Steidle zusammengestellt, gibt eine hervor- 
ragende tJbersicht uber den heutigen Stand des Gesund- 
heitsschutzes in der UdSSR. Da die GroBstadte Lenin- 
grad und Moskau besucht wurden, so sind vor allem 
die wissenschaftlichen Institute und die zentralen Orga- 
nisationen beriicksichtigt worden, dabei sind trotz des 
kurzen Aufenthaltes die vielen Fragestellungen der 
gesamten medizinischen Betreuung in keiner Weise zu 
kurz gekommen. Die Organisation des Gesundheits- 
schutzes in einem Stadtbezirk wird ebenso dargestellt 
wie das Landkrankenhaus und sein Versorgungsbereich. 
Das Buch gibt dem Leser sehr vielc Anregungen und ist 


auGerst instruktiv fiir den Aufbau des Gesundheits- 
schutzes in der Deutschen Demokratischen Republik. 

Marcusson, Berlin 

Abhandlungen zu Fragen der Sportmedizin 

Von D. Muller-Hegemann, N. Aresin und J. Nocker, 
VEB Verlag Volk und Gesundheit, Berlin 1954, 92. S., 
25 Abb., brosch. 4,40 DM 

Das erste Heft der „Abhandlungen" enthalt Forschungs- 
ergebnisse der P a w 1 o w schen Schule auf dem Gebiete 
der Sportphysiologie, einige sportarztlich-gynakologische 
Fragen und eine Arbeit iiber Stoffwechsel und Sport. 
Muller-Hegemann behandelt einige Arbeiten, 
die sich die 'Anwendung der Pawlowschen Auffas- 
sungep auf Fragen des Trainings und des Vorstart- 
zustandes, der Ermiidung usw. beim Sportier zum Ziele 
setzten (Fanagorskaja, Jakowlew usw). Der 
Vortrag hatte rein referierenden Charakter. Demgegen- 
iiber teilt Aresin unter Benutzung des Materials von 
Eidner z. T. eigene Resultate mit. Sie erganzen 
— freilich noch auf der Basis einer kleinen Serie 
(n = 17) — die oft erorterten Zusammenhange zwischen 
Menstruation und Sport in dem Sinne, daB bei Geubten 
vor allem bei kurz dauernden Kraftubungen ein Gleich- 
bleiben der Resultate und bei Dauerkraftiibungen ein 
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geringer Abfall wahrend der Menses zu erwarten ist. 
Einige Studentinnen zeigten bei alien Priifungen eine 
Steigerung. DaB eine Spitzensportlerin wahrend der 
Menstruation zweimal innerhalb drei Stunden ihre 
Jahresbestzeit iiber 200 m lief, zeigt, wie sehr indivi- 
duell die Leistungsfiihigkeit von der Minderung bis zur 
„besten Kondition" schwanken kann. Es wird unter- 
strichen, daB unter gewissenhafter sportarztlicher Kon- 
trolle in Zusammenarbeit mit dem Gynakologen Men- 
struation, Pubertat und Geburtsablauf nicht notwen- 
digerweise durch sportliche Betatigung Schaden erlei- 
den miissen, sondern daB unter dieser Voraussetzung 
die gesundheitliche und soziologische Situation der Frau 
sogar verbessert werden kann. Zahlreiche eigene Unter- 
suchungsergebnisse und Erfahrungen fiihrt auch 
Nocker an. Mit seinen vielen Tabellen und Abbii- 
dungen ist sein Beitrag geradezu ein kleiner Leitfaden 
der Stoffwechselphysiologie geworden, der in geschick- 
ter Zusammendrangung das Wissenswerteste iiber 
Stoffwechsel und Sport einschlieBlich einiger Bemer- 
kungen iiber Alkohol, NiRotin, Koffein und andere 
Reizmittel enthalt. Das Heftchen sollte in jeder sport- 
arztlichen Handbibliothek vorhanden sein. Auch sollte 
die Anregung des Herausgebers (R. M ii 1 1 e r) zur Fort- 
setzung dieser Schriftenreihe unbedingt aufgenommen 

H. G r i m m , Berlin 

Die Sinnesorgane 

Von Ju. P. Frolow, VEB Verlag Volk und Gesundheit, 
Berlin 1955, 68 S., 16 Abb., brosch. 2 , — DM 
Die kleine Broschiire gibt eine leiehtverstandliche popu- 
lar-wissenschaftliche Darstellung von Aufbau und 
Funktion der Sinnesorgane" vom Standpunkt der mate- 
rialistischen Lehre P a w 1 o w s. Die Schrift kann als 
Lehrmaterial fiir mittleres medizinisches Personal sehr 
empfohlen werden. L. Pickenhain, Berlin 

Die hauptsachlichsten Krebserkrankungen der Frau 

Von Prof. Dr. Ganse. VEB Verlag Volk und Gesundheit, 
Berlin 1955, 68 S., 16 Abb., brosch. 2— DM 
Das kleine Heftchen bringt in allgemeinverstandlicher 
Weise das behandelte Thema und geht besonders auf 
die heutigen Moglichkeiten der Krebsbekampfung ein. 
Der Verfasser, der seit vielen Jahren durch seine 
Initiative die Krebsbekampfung in unserer Deutschen 
Demokratischen Republik beispielhaft gefordert hat, ist 
wie kaum ein anderer berufen, zu denen, die es angeht, 
zu sprechen. 

Das Heftchen ist besonders zur Aufklarung vor der 
Durchfiihrung vorbeugender Reihenuntersuchungen ge- 
eignet. — Dr. R i e c k , Berlin 

Zur Pathogenese des Portiokarzinoms 
und Erleieliterung seinerT' riihdiagnose 
durch farbige Kolpofotogramme 
III. Band 

Von Prof. Dr. Ganse, Akademie-Verlag, Berlin 1955, 
120 S.. 75 vierfarbige und 33 einfarbige Tafeln, Kunstl. 
38,— DM 

Der dritte Band der Kolpofotogramme erfiillt in hervor- 
ragender Weise hauptsachlich zwei miteinander im 
Zusammenhang stehende Aufgaben, die schon aus dem 
Titel hervorgehen. Erleichterten schon die schwarz- 
weiBen Abbildungen durch ihre prazise Wiedergabe das 
Erlernen der physiologischen und pathologischen Ver- 
anderungen,- so geben die jetzt vorliegenden Abbildun- 
gen aucli in uniibertroffener farblicher Wiedergabe eine 
naturgetreue Darstellung des Bildes im Kolposkop. 
Sowohl die schwarz-weiBen als auch die farbigen Kolpo- 
fotogramme sind durch den Verfasser zu einer so voll- 
kommenen Technik entwickelt worden, daB sie ein 
unentbehrliches Hilfsmittel zum Studium der Prozesse 
an der Portio und damit zur Friihdiagnose des Portio- 
karzinoms geworden sind. Keine noch so exakte Zeich- 
nung kann die Vielfalt des biologischen Geschehens so 
zweckmaGig fiir den Lernenden darstellen wie ein gutes 
Kolpofotogramm. 

Aus seiner reichen Erfa’nrung und den jahrelangen 
kolposkopischen Studien kommt der Verfasser folge- 


richtig zu wissenschaftlichen Betrachtungen, die von 
groBer Bedeutung fiir weitere Forschungen iiber die 
Entstehung des Portiokarzinoms werden diirften. Die 
sich an der Portio abspielenden Umwandlungsprozesse 
und ihre Beziehung zur Karzinomentstehung werden in 
ihrer Entstehung und ihrem wechselseitigen Zusammen- 
hang zum Portiokarzinom untersucht. Die enge, nur 
zellulare Auffassung der Karzinomentstehung wird 
durch Eingehen auf die Untersuchunge'n von Ricker, 
Kalbfleisch, Paw low und seinen Schiilern ge- 
sprengt und der Weg gewiesen fiir die Erklarung eines 
im Mittelpunkt des Interesses stehenden biologischen 
Prozesses, der — wie jedes andere Geschehen — nur 
im Zusammenhang des Gesamtorganismus betrachtet 
werden kann. Der Verfasser stellt keine neue Theorie 
auf, sondern kommt durch die Beobachtungen am 
lebenden Gewebe zu dem SchluG, daB auch fiir das 
Karzinom das Primat der nervalen Regulation fiir 
unsere weiteren Forschungen' entscheidend sein wird. 
Die hervorragende Ausstattung durch den Verlag ist 
besonders hervorzuheben. Der Druck der farbigen 
Kolpofotogramme ist das beste, was auf diesem Gebiet 
bisher erschien. Die Anordnung der Bilder in einzelnen 
Blattern in besonderer Mappe mit kurzer Beschreibung 
ist auGerst handiich und erleichtert das Studium. Dem 
Werk ist weiteste Verbreitung zu wiinschen. 

Dr. Rieck, Berlin 

Psychiatrie, Neurologie und medizinische Psychologie 

Zeitschrift fiir Forschung und Praxis 

Heft 2!3, FebruarlMiirz 1956, VEB Georg Thieme Verlag 

Leipzig 

Im Januar 1955 wurde von der Neurologisch-Psychiatri- 
schen Klinik der Karl-Marx-Universitat Leipzig eine 
Arbeitstagung iiber Psychotherapie veranstaltet. Das 
Heft 2/3 (Februar/Marz 1956) der Zeitschrift „Psych- 
iatrie, Neurologie und medizinische Psychologie" bringt 
die auf dieser Tagung gehaltenen Referate. In dem 
Doppelheft werden die neuesten theoretischen Erkennt- 
nisse und Erfahrungen in klar verstandlichen und ge- 
strafften Vortragen behandelt. AuGerdem werden wich- 
tige Fragen der Behandlung sowie Methoden der 
Therapie auch in den Polikliniken, d. h. bei ambulanter 
Behandlung, iiberzeugend erortert. Mehrere Vortrage 
befassen sich, das erscheint mir auBerordentlich wich- 
tig, mit der Psychotherapie bei Kindern. Es ist sehr 
verdienstvoll, daB hier dem Nichtpsychiater zum ersten 
Male Gelegenheit und Moglichkeit geboten wird, sich 
mit Problemen zu befassen, iiber die er sich sonst nur 
schwer so klar und einfach unterrichten konnte. 

Prof. Dr. Beyer, Berlin 

Die Zuckerkrankheit 

Diagnose, Klinik, Pathologie und Therapie 
Von E. Wiechmann, J. F. Lehmann Verlag, Miinchen 
1953, 318 S., geh. 26 , — DM, Ganzl. 28,50 DM 
Die Konzeption dieses Buehes datiert, wie der Verfasser 
selbst sagt, uber zwei Jahrzehnte vor seinem Erscheinen. 
Entsprechend liegt ihm eine z. T. altere klinische Er- 
fahrung zugrunde. Die Bedeutung des Fettes, z. B. als 
Hauptnahrungsmittel des Diabetikers, kann in der dar- 
gestellten Weise heute wohl nicht mehr aufrecht 
erhalten werden. Von den 1720 Literaturangaben sind 
viele iiberholt und aus der fast unubersehbaren Zahl 
neuerer Arbeiten einige wesentliche nicht enthalten. 
Der Verfasser hatte sich die Aufgabe gestellt, eine 
Synthese zu schaffen zwischen den theoretischen sowie 
experimentellen Grundlagen des Diabetes und der 
Klinik — eine auf 318 Seiten kaum losbare Aufgabe. 
Angenehm beruhrt die objektive Wiedergabe auch 
widersprechender Ansichten verschiedener Autoren. Fiir 
die Praxis und den Lernenden waren einige beispiel- 
hafte klinische Falle sicheriich eine willkommene Er- 
ganzung. Insgesamt stellt das Werk einen Leitfaden dar, 
welcher — dem Wunsch des Verfassers entsprechend — 
sowohl dem Internisten als auch Facharzten anderer 
Disziplinen eine ubersicht und Antworten auf zahl- 
reiche Einzelfragen gibt. 

R e n g e r , Berlin 
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n g r a b e 


Trantow: Gibt es nierensteinauflosende Mittel? 

T. berichtet iiber die Behandlung der ruhenden Harn- 
leiter- und Nierenbeckensteine mit nierensteinauflosen- 
den Mitteln. Die Lage der Nierensteine ist dabei von 
Bedeutung. Bei der Beurteilung ist zu berucksichtigen, 
daB sich Nierensteine, z. B. bei Ruckenmarksverletzten, 
in Hohe der unteren Brust- und oberen Lendenwirbel- 
saule nach Abklingen der Harninfektion und Ausheilung 
der Verletzung spontan auflosen konnen; ein Beweis 
dafiir, daB eine Zerstorung der gebildeten Steine vom 
Organismus aus bewirkt werden kann. Bei den ver- 
schiedenen Reagentien, wie Fhosphorsaure, Aqua regia, 
Zitronensaurelosungen. Calgon, welche zur Nierenstein- 
auflosung herangezogen wurden, scheitern die Auf- 
losungsversuche vielfach an der chemischen Reizung 
der Schleimhaut des Harntraktus. So kam es z. B. durch 
die Staehlersche Zitronensaure-Ammoniumzitratlosung 
zu einer starken Reaktion der Harnblasenschleimhaut 
bei eineni Auflosungsversuch eines Blasensteines. 
Oxalate und Urate vvurden durch die Zitronensaure- 
losungen nicht angegriffen. Das Calsol (Athylendiamino- 
tetraessigsaure) wurde als Natriumsaiz mit den Zitronen- 
saurelosungen verglichen. Bei der Auflosung von 
Kalziumkarbonaten wurden in vitro innerhalb sechs 
Stunden gute Erfolge erzielt. Die Konkremente waren 


z. T. verschwunden. Die l,5%ige Losung ist am besten 
vertraglich. Kalzium-Oxalate, amorphe harnsaure Salze 
und auskristallisierte Harnsaure wurde nur durch 
Calsollosungen zur Auflosung gebracht. Die langere 
Anwendung der Calsollosung verursachte Schmerzen 
und chemische Reizung der Harnblase. Nur im Harn- 
. traktus selbst liegende Konkremente konnen durch 
solche nierensteinauflosenden Mittel angegangen wer- 
den, nicht aber z. B. die Salzablagerungen im Nieren- 
parenchym Oder die durch entziindliche Bindegewebs- 
reaktionen eingeschlossenen Konkremente. Die Rezidiv- 
gefahr muli durch Beseitigung der Ursache der Stein- 
bildung verhiitet werden. Per os gegebene Mittel fuhren 
kaum zu einem Auflosungserfolg. Diat wirkt bei der 
Rezidivverhutung nur untersttitzend. Die Krappwurzel 
hat keine steinauflosende Wirkung. Glukonsaure lost 
keine Kalziumkarbonatsteine auf. Phosphat- und Kar- 
bonatsteine sollen unter gleichzeitiger, starker Ansaue- 
rung des Harns mit Dursten, Urat- und Oxalatsteine 
durch Trinken mit destilliertem Wasser behandelt 
werden. Das Praparat Rowatin hat keine uberzeugenden 
Erfolge gezeigt. Man kann mit Periston N i. v. ver- 
suchen, durch Vermehren der Schutzkolloide des Harns 
ein Rezidiv zu verhiiten, Hyaluronidase bewirkt eben- 
falls eine Vermehrung der Schutzkolloide des Urins. 

Die Aluminium-Gel-Praparate und 5%ige Magnesium- 
sulfatlosung wurden zur Behandlung von Kalzium- 
oxalaten erwahnt. Die in vitro-Versuche beweisen die 
Moglichkeit der Nierensteinauflosung. Die Behandlung 
der Steintrager wird je^och durch die starke chemische 
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Reizwirkung des Harntraktus erschwert. Wenn man die 
Tatsache beriicksichtigt, daB zahlreiche Harnstein- 
erkrankungen operiert werden miissen, so ist jede Be- 
miihung in dieser Richtung berechtigt. (Autoreferat) 
Aussprachc: Herr Block 

K ii h n e : Kongenitale artcrio-venose Fisteln an den 
Extremitaten 

An vier Patienten wird das Krankheitsbild der kon- 
genitalen arterio-venosen Fisteln (c.a.v.F.) besprochen. 
Unter einer c.a.v.F. verstehen wir heute eine direkte 
Verbindung zwischen dem arteriellen und venosen Blut- 
kreislauf unter Umgehung des Kapillargebietes. Infolge 
dieses Kurzschlusses entsteht in der Peripherie eine 
Sauerstoffnot, welche sich in einer Gewebsnekrose 
manifestiert, Eine Reihe interessanter hamo-dynami- 
scher Probleme, wie eine deutliche Herzerweiterung 
und die Erweiterung der zur Fistel fiihrenden Arterie, 
werden besprochen und an Hand von Diapositiven de- 
monstriert. Die histologische Untersuchung der GefaBe 
im Fistelbereich ergibt eine fortgeschrittene Arterio- 
sklerose mit machtigen Intimapolstern und stellenweise 
vollige Nekrose der Muscularis. 

Zur Entstehung der c.a.v.F. kann folgendes gesagt 
werden: Es handelt sich um persistierende embryonale 
GefaBstrukturen, wobei die GefaBe infolge Uber- 
beanspruchung durch den Blutstrom zusatzlich ge- 
schadigt wird. 

Versicherungstechnisch ist es wichtig darauf hinzu- 
weisen, daB aus einem Hamangiom bei Traumatisierung 
eine a.v.F. sekundar entstehen kann. 

Die Therapie ist in Anbetracht der GefaBmiBbildung 
unbefriedigend und schwierig. In den meisten Fallen 
muB das befallene Glied amputiert werden. 


Wir haben versucht, die a.v.F. im Tierexperiment zu 
erzeugen. Am deutlichsten sind die Befunde bei hohen 
Gaben von Histamin, die schwangernden Ratten ver- 
abfolgt rvurden. Bei den neugeborenen Ratten fanden 
sich eindeutig Defekte in den Kapillarwanden, aus 
denen bei Beanspruchung des Gliedes moglicherweise 
eine arterio-venose Kommunikation sich bilden kann. 
(Autoreferat) 

Ausspradie: Herr Linder 

Burmeister: Expcrimcntelles zur direkten Herz- 

Das Kernproblem in der Behandlung von Herzstillstand 
und Kammerflimmern bildet die Bekampfung der Hirn- 
anoxie. Von der direkten Herzmassage fordern wir 
daher nicht nur, daB auf diese Weise eine kunstliche 
Zirkulation hergestellt wird, sondern daB dieselbe aus- 
reichende Durchstromung des Gehirns und des Herzens 
gewahrleistet. Gegenwartige Fragen richten sich somit 
darauf, unter welchen Bedingungen optimale Zirku- 
lation durch Herzmassage erzielt werden kann. 

Aus experimentellen Untersuchungen an 35 Hunden mit 
dem Ziel, Moglichkeiten einer Behandlung des Kammer- 
flimmerns mit chemischen Mitteln zu prufen, wurden 
folgende Beobachtungen gewonnen: 

1. Die durch Herzmassage erzielte Durchblutung ist aus- 
reichend, wenn die systolischen Blutdruckwerte iiber 
60 mm Hg liegen. Die Hohe der Blutdruckkurve ge- 
stattet die Unterscheidung von wirksamer und unwirk- 
samer Herzmassage. 

2. Die GrbBe der durch Herzmassage erzielbaren Zirku- 
lation hangt nicht nur von mechanisehen Faktoren 
(Zugang zum Herzen, Massagefrequenz und Starke der 
Kompressionen) ab, sondern wird auch wesentlich vom 
Zustand des Herzens selbst beeinfluBt. Fordernd 
wirken Tonus und Irritabilitat des Herzens. 
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3. Erhohung der Massagefrequenz auf Werte von 4. Hochgradige kardiosklerotische Osophagusdilatation 


120 bis 140/Min. bringt keinen wesentlichen Gewinn. Bei 
unwirksamer Herzmassage wird die Zirkulation sogar 
noch geringer infolge unzureichender Fullung des 
Herzens. 

4. Kompression der thorakalen Aorta erweist sich in 
Fallen von wirksamer Herzmassage giinstig und fordert 
schnellere Erholung des Herzens durch Verbesserung 
der Koronardurchblutung. 

5. Ursache unwirksamer Herzmassage ist oftmals die 
relative Insuffizienz der Trikuspidalklappe ipfolge 
starker Dilatation und Atonie des Herzens. Bei Kammer- 
kompressionen gelangt hierbei ein Teil des Blutes rfick- 
laufig in den venosen Kreislauf. 

6. Wirksame Herzmassage bei relativer Trikuspidal- 
insuffizienz wird dadurch erzielt, dafi der rechte Vorhof 
in die manuellen Kompressionen einbezogen wird. 
Vorteile transthorakaler Herzmassage liegen nicht nur 
in allgemein giinstigerer Durchstromung, sondern vor 
allem in der Moglichkeit, unwirksame Herzmassage 
infolge relativer Trikuspidalinsuffizienz durch Ein- 
beziehen des rechten Vorhofs in die manuellen Kom- 
pressionen zu vermeiden. Subdiaphragmaie Herz- 
massage erscheint nur bei reflektorischem Herzstillstand 
wahrend eines Oberbaucheingriffs gerechtfertigt, wenn 
sofortiger Beginn der Herzmassage gewahrleistet ist. 
Unter diesen Bedingungen vermag allein durch 
mechanische Stimulation des Herzens seine Aktion 
zuriickgewonnen werden, bei erhaltenem Tonus und 
erhaltener Irritabilitat kann bisweilen auch die sub- 
diaphragmaie Herzmassage noch ausreichende Zirku- 
lation liefern. Ist dieses jedoch innerhalb von 30 sec 
nicht eingetreten, so erwachst fiir den Chirurgen die 
Pflicht, den Thorax zu offnen und die Herzmassage 
transthorakal fortzusetzen. (Autoreferat) 

Bertram: Therapie der Wabenlunge 

(Referat nicht eingegangen) 

Wildegans: Vorstellungen 

1. Deckung eines grofien Schiideldefektes durch 
Poly stansch ale 

Bei einem jetzt 34jahrigen Mann, der im Kriege 11 Ver- 
wundungen, darunter zwei Kopfschilsse mit grofien 
Defekten in der linken Stirn- und hinteren Scheitel- 
beingegend erlitten hatte, traten seit 1944 vereinzelt und 
seit 1953 alle 14 Tage epileptische Anfalle auf. Nach 
Enzephalolyse der Stirngegend und Deckung des fron- 
talen grofien Schadeldefektes mit Polystanschale ist der 
Verletzte seit 1% Jahren frei von Anfallen. Das allo- 
plastische Transplantat ist fest eingeheilt und bietet 
sicheren Schutz (Elektroenzephalogramme). 

2. Arteriitis temporalis bei 32jahrigem Mann 

Sechs Monate nach Motorradunfall mit Commotio 
cerebri trat in der rechten Schlafengegend eine pul- 
sierende Vorwolbung ein, die sich wie eine Varikozele 
anffihlte. Das Arteriogramm zeigte stark erweiterte 
Temporalarterien, besonders des Ramus frontalis und 
parietalis. Wegen starker Kopfschmerzen mit lokalem 
Klopfen sowie Steifheitsgefiihl der Kiefer- und Nacken- 
muskulatur, Resektion der A. temporalis und Exzision 
von Venektasien. Es fand sich eine eitrige Arteriitis 
temporalis, die als Vorstufe der Thrombendarteriitis 
(Hornton) alter Menschen mit weitgehender Zerstorung 
der GefaBarchitektur und bindegewebiger Vernarbung 
gedeutet wird und die noch weitere Beobachtung er- 
fcrdert, da Generalisierung des Prozesses mbglich ist. 

3. Spontanheilung einer Ostitis fibrosa generalisata 

(v. Recklinghausen) bei jetzt 48jahriger Frau, die vor 
Jahren nach und nach mit Zysten im Schadel, im Unter- 
kiefer, in beiden Schliisselbeinen und Oberarmen, im 
Radius und in der Ulna rechts, in verschiedenen Rippen, 
in den Beckenschaufeln, im rechten Oberschenkel und 
im linken Fersenbein erkrankte und zahlreiche Frak- 
turen erlitt (Vorstellung in dieser Gesellschaft 1930, 
Bericht Zentralblatt fur Chir. 1930 : 45 : 2800). Die 
Kranke, bei der keine Nebenschilddrfisengeschwulst be- 
stand und die nicht operiert wurde, ist klinisch und 
rontgenologisch geheilt. (Demonstration der Rontgen- 
bilder.) Mitteilung erfolgt in der Zeitschrift fiir Ortho- 
padie. 


bei jetzt 47jahrigem Mann (1926 Kardiomyotomie, 1927 
und 1928 sowie spater instrumentelle Dehnung) wurde 
durch Osophagogastrostomie (1951) vollig 
wiederhergestellt. Es traten keine Zeichen einer Reflux- 
osophagitis ein. Eine wesentliche RUckbildung der 
Ektasie ist nicht eingetreten. 

5. Eine abgemagerte 74jahrige Frau mit hochgradiger 
Anamie bei Bluterbrechen und Teerstiihlen sowie 
starken Schluckbeschwerden bei Hernia d i a - 
phragmatica oesophagealis wurde durch 
Phrenikotomie links am Le'ben erhalten und von ihren 
Beschwerden so weit befreit, dafi sie. sich gut erholte. 

6. Eine 59jahrige Frau mit schwerer akuter Pankreas- 
n e k r o s e zeigte nach Abklingen der akuten Erschei- 
nungen ein besonders groBes Duodenaldiver- 
t i k e 1 in der Papillengegend. Bei der Sanierung der 
Gallenwege nach drei Wochen fanden sich keine Steine. 
Da das Divertikel den Eintritt von Duodenalinhalt in 
Gallen- und Pankreasgang ermoglichte, wurde eine 
Magenduodenal resektion (Billroth II) zur 
Ausschaltung des Duodenum vorgenommen, 
um Rezidive zu verhtiten. 

7. Bei 56jahriger Frau mit intermittierendem Ikterus 
seit mehr als einem Jahr fand sich im suprapapillaren 
Abschnitt des Ductus choledochus im endoskopischen 
Bild ein gelber gestielter weicher Tumor von Klein- 
haselnufigrofie. Diese Geschwulst kam zu Gesicht, nach- 
dem vorher ein Choledochusstein gleicher GroBe ent- 
fernt war. Der Tumor wurde entfernt. Es handelte sich 
um ein Lipom des Choledochus mit ausgereiftem 
Fettgewebe. Ohne Endoskop ware das Lipom dem 
Nachweis entgangen. Das zugehorige Cholangiogramm 
zeigte unter anderem einen duodeno-pankreatischen 
Reflux. 

8. Bei Gljahriger Frau mit Gallenkoliken seit drei 
Jahren fand sich im endoskopischen Bild ein Diver- 
tikel der Vorderwand des Choledochus 
oberhalb der Papille. Die dorsale Umrandung 
des Divertikels war durch fibrose Strange an der 
Hinterwand des Gallengangs fixiert. Gallensteine 
fehlten, obwohl das Cholangiogramm fiir einen Papillen- 
stein sprach. Die Gallenpassage ins Duodenum normali- 
sierte sich nach Durchtrennung der Strange und Ein- 
kerbung des Divertikels, das als angeborene Fehlbildung 
anzusehen ist. 

(Vorweisung von Kranken, von Rontgenaufnahmen, 
Zeichnungen und farbigen endoskopischen Bildern.) 

Bad Nauheim, Deutsche Gesellschaft 
fiir Kreislaufforschung 
21. Jahrestagung vom 15. bis 17. April 1955 
Vorsitzender: Prof. K n i p p i n g , Koln 
Thema des ersten Tages: Koronarthrombose 
E. Muller, Erlangen: Pathologische Anatomie der 
Koronarthrombose unter besonderer Beriicksichtigung 
der Koronarsklerose und Atheromatose 
Im Mittelpunkt der morphologisch faGbaren Verande- 
rungen stehen die Veranderungen der GefaBwand, die 
bei der Thrombusbildung neben anderen Faktoren eine 
bedeutsame Rolle spielen. Skleroseherde konnen ent- 
weder direkt durch Endothelschadigung, durch initiales 
Odem Oder evtl. durch elektrische Potentialanderungen 
eine Thrombosebegiinstigung darstellen Oder aber 
sekundar durch akute Quellungszustande plattchen- 
agglutinierend Oder zirkulationsdrosselnd wirksam 
werden. Dabei werden besonders die moglichen Ur- 
sachen der akuten Quellungsvorgange in den koronar- 
sklerotischen Herden besprochen. Auch der Gewebs- 
hypoxie und der Verschiebung des p H , die unter ver- 
schiedenen Ereignissen auftreten konnen, mufi eine 
wesentliche Bedeutung beigemessen werden. Wahrend 
beim jugendlichen Hypertoniker die Aufquellung der 
Intima haufiger anzutreffen ist, iiberwiegen beim 
alteren Hypertoniker die Intimablutung und der ge- 
schwiirige Aufbruch der Atherome. Der kausale Zu- 
sammenhang zwischen Schadigungen umschriebener 
Herzmuskel- und Kapillarbereiche mit gleichzei tiger 
oder nachfolgender Koronarthrombose wird diskutiert 
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und abschliefiend auf die Frage der extra- und intra- 
kardialen Anastomosenbildung bei stenosierenden 
Koronarthrombosen (vorwiegend im Endstadium) ein- 
gegangen. 

Diskussion: Schennetten, Hasse, Bohmig, 
Graham ' 


D. E. Gregg, Washington: Einige Probleme der Koro- 
narzirkulation 

Untersuchungen der koronaren Durchstromung mit 
gleichzeitiger Bestimmung der A-V-Sauerstoffdifferenz 
im Koronarkreislauf gaben die Moglichkeit, die Regu- 
lation des Blutverbrauchs im Myokard unter normalen 
Bedingungen und unter Stress-Wirkung zu beobachten. 
Aufbauend auf frQheren Arbeiten fiber den grund-= 
legenden Mechanismus der Operation des Koronar- 
arterienkreislaufs und der doppelten venosen Drainage 
werden die dabei angestellten Bilanzuntersuchungen 
von koronarem Einstrom- und AusfluBvolumen disku- 
tiert. Erweiternde Untersuchungen am normal schla- 
genden Herzen, im Flimmerzustand und am asystolischen 
Herzen im Hinblick auf die Bedeutung der Myokard- 
kompression ffir die Regulation der Koronardurchblu- 
tung haben gezeigt, daB die Wirkung der Kammeraktion 
eher in einer Drosselung als in einer Verbesserung der 
koronaren Durchblutung durch massierende Aktion be- 
steht. Unter verschiedenen Bedingungen wurden am 
asystolischen Herzen der regulatorische Effekt auf 
Koronardurchstromung und Koronarwiderstand ge- 
priift (Anoxie, aortale und pulmonale Hypertension, 
vermehrter venoser RfickfluB, Pharmaka, Anamie, 
Hypothermie, Klappenveranderungen u. a.). Der Sauer- 
stoffverbrauch am asystolischen und am schlagenden 
Herzen wird verglichen unter Berucksichtigung der 
Herzwirkung. Die Frage einer evtl. Shuntoperation im 
Sinne der sich auch spontan entwickelnden Kollateralen 
nach VerschluB von Koronararterien wird abschliefiend 
diskutiert. 

Diskussion: Berg, Wezler, Thauer 

R. Schoen, Gottingen: Klinik und Therapie der 
Koronarthrombose 

Aus dem klinischen Ubersichtsreferat, das sich mit der 
Symptomatologie, dem klinischen Verlauf und der 
Frage der Therapie befafite, sollen nur einzelne Punkte 
herausgestellt werden: Die Prognose der schweren 
Angina pectoris wird kaum als gfinstiger angesehen als 
die Infarktprognose. Auch dort kann die Hypoxie irei 
schon bestehender Insuffizienz des Herzens zu Kollaps 
und schwersten Komplikationen ffihren. Wahrend beim 
Kollaps, der “mit einer Tachykardie einhergeht, eine 
Therapie dringend erforderlich ist, erscheint beim Auf- 
treten eines Bezold-Jarisch-Reflexes, der durch die 
Bradykardie abzugrenzen ist, Tceine therapeutische 
Mafinahme indiziert. Durch Os-Inhalation lafit sich 
lediglich die Hypoxie im Randgebiet des Infarktbezirks 
bessern. Aus einer Statistik von Pearson fiber 567 
Infarkte geht die Haufigkeit der Rhythmusstorung in 
202 Fallen und der thromboembolischen Komplikationen 
in 109 Fallen deutlich hervor. Die Entwicklung eines 
Wandaneurysma und das Ereignis der Ruptur verdienen 
besondere Beachtung, sie lafit sich anscheinend wenig 
beeinflussen. Wenn die antithrombotische Behandlung 
auch noch kostspielig und an eine Klinik gebunden ist 
(Kontrolle der Prothrombinzeit), so mufi sie doch 
empfohlen werden, da anscheinend eine Verminderung 
der thromboembolischen Komplikationen (von 20 bis 5% 
auf 7 bis 15% nach der bekannten Ubersicht der Am. 
Heart Association 1948) damit erreichbar ist. Die Nei- 
gung zu Sickerblutungen und Ausbildung eines Hamo- 
perikard ist unbedeutend, ein Hochdruck stellt dagegen 
eine Gegenindikation dar. Neben alien bekannten und 
althergebrachten Mafinahmen wird auch die Moglich- 
keit einer operatives Versorgung (bisher 43 Falle) er- 
wahnt, ohne dafi die Resultate naher erwahnt werden. 
Die besondere arztliche Aufgabe liegt in der Um- 
erziehung des Kranken zu einer entsprechenden 
I.ebensweise. 

Diskussion: Wollheim, Wustinger, Deutsch, 
Kilb 


E. Nikkila, Helsinki: Atheromatose unter Beruck- 
sichtigung der Blutlipoide 

Es werden verschiedene Grfinde angeffihrt, die daffir 
sprechen, dafi die Hypercholesterinamie als entscheiden- 
der Faktor ffir die Atheromatose in Betracht kommt 
(hoher Cholestevingehalt der Atherome; Haufigkeit der 
Atherosklerose bei Diabetes, Nephrose und Xantho- 
matose; Erzeugung der Atherosklerose durch Cho- 
lesterinzuf Utterung ; schwere Loslichkeit des Cholesterins 
im Organismus). Eine direkte und zuverlassige Be- 
ziehung zwischen dem Gesamtcholesterinwert und der 
Atheromatose ist indessen nicht zu linden. Cholesterin 
und andere Lipoide sind an Eiweifi in Form von a,i- 
und /J-Lipoproteinen gebunden. Mit Hilfe der Ultra- 
zentrifuge, indirekt mit der Elektrophorese und der 
Athanolfraktionierung, lassen sich die Unterfraktionen 
bestimmen. Die Falle mit Koronarartheromatose zeigen 
in der Mehrzahl einen erhohten Gehalt an /j-Lipoprotein 
und einen meist erniedrigten ai-Lipoproteingehalt bei 
teilweise vollig normalem Totalcholesteringehalt. Es 
wird vermutet, dafi Grofie und physikalisch-chemische 
Eigenschaften der cholesterinhaltigen Lipoprotein- 
partikel ffir die Einlagerung von Cholesterin in die 
Intima der Arterien von entscheidender Bedeutung 
sind. Durch Vermehrung des Gesamtcholesteringehaltes 
einerseits sowie durch Verminderung des Heparins Oder 
heparinartiger Stoffe im Blute andererseits kann eine 
Vermehrung der „gefahrlichen“ Lipoproteinmolekfile 
ausgelost werden. Eine Beziehung zu den Gewebsmast- 
zellen wird in diesem Zusammenhang vermutet. 
Diskussion: Schrader, HauB, Zo liner, Krop. 
E, Jurgens, Basel: Koronarthrombose und Gerinnung 
Zunachst wird ein Uberblick fiber den augenblicklichen 
Stand der Gerinnungsforschung gegeben. Dabei wird 
besonders auf die Zusammenhange, die zwischen dem 
veranderten Gerinnungsvorgang und den ffir die 
Koronarthrombose bedeutsamen Gefafiveranderungen 
sowie den ffir die Entstehung von Plattchenthromben 
verantwortlichen Thrombozytenalterationen bestehen, 
eingegangen. Die Agglutination von Plattchen lauft 
dabei unabhangig vom Fibrinverhalten ab. Die Einflufi- 
nahme von Serumkrankheit auf die Koronarthrombose 
ist z. T. bekannt. In die Reihe der physikalischen Ur- 
sachen gehort die Umkehr der elektrischen Gefafiwand- 
potentiale, die Adventitia wird negativ. Die Vorgange 
des Gerinnungsablaufes werden naher erortert. Nach 
Behandlung der Gefafiwandveranderungen, die zur 
Auslosung gerinnungsaktiver Vorgange ffihren konnen, 
werden die Thr omb ozytenalterationen und die Einwir- 
kung der Antikoagulantien auf diese Veranderungen an 
den Plattchenoberflachen besprochen. 

Diskussion: Wustinger, Wollheim 
W. Maurer, Koln: Messungen der taglichen Neu- 
bildungsrate von Albuminen, Globulinen und Fibrinogen 
beim Menschen und bei Tieren nach Gabe von S-35- 
Methionin 

Mit der vorgetragenen Methodik kann errechnet werden, 
wieviel Methionin in einer bestimmten Zeiteinheit in 
eine spezielle Eiweififraktion eingebaut wird. Wie die 
Versuche zeigen, werden die Serumeiweifikorper aus 
freien Aminosauren aufgebaut. Bei der Synthese der 
Fibrinogenmolekfile wird nur ein Teil des Methionins 
dus dem freien Methionin bezogen. Anscheinend spielt 
bei der Entstehung der Fibrinogenmolekfile der Umbau 
von Korpereiweifi eine wesentliche Rolle, "wahrend 
keine Hinweise ffir den Umbau von Serumeiweifi in 
Fibrinogen vorliegen. Bei Ratten und Kaninchen konnte 
ein Umbau von Albuminen in Globuline nachgewiesen 
werden. Wahrscheinlich kommen derartige Umgestal- 
tungen der Eiweifikorper auch beim Menschen in Be- 
tracht, wobei eine Steigerung dieses Vorgangs unter 
pathologischen Verhaltnissen zu einer entsprechenden 
Albumin-Globulin-Verschiebung ffihren wfirde. 

G. Schettler, Marburg/Lahn: Lipid- und Lipo- 
proteinspektrum bei Koronarkranken jugendlichen und 
mittleren Alters 

Das Lipidspektrum ist vorwiegend altersabhangig beim 
selben Individuum, aber relatlv gleichformig. Es werden 
Ergebnisse mitgeteilt von Untersuchungen, bei denen 




£j 


i 


Seite 746 


TAGUNGEN • VORTRAGE • GESELLSCHAFTEN 




die Gesamtlipide, freies und verestertes Cholesterin, 
Gesamtphosphoxlipide, Neutralfett, gesaintveresterte 
Fettsauren und Acetalphosphatide bestimmt wurden. 
Mit Hilfe einer besonderen Zonenelektrophorese gelingt 
die quantitative Erfassung der verschiedenen Lipide. 
Durch praparative Ultrazentrifugenuntersuchungen 
werden die Ergebnisse erganzt. 

Die Lipid- und Lipoproteinspektren bei Koronarinfarkt- 
kranken im jugendlichen und mittleren Alter sind 
gegenttber gleichaltrigen normalen signifikant verandert. 
Bei alteren Menschen sind die Unterschiede keineswegs 
eindeutig. Im weiteren Verlauf werden auch die here- 
ditaren Fettstoffwechselstorungen und Anomalien be- 
sprochen. 

L. Peseador, J. Outeirino und B. Martin de 
Prados, Madrid : Cholesterin-, Heparin- und Protein- 
spektrumzahlen im Plasma bei Myokardinfarkt 

Bei Patienten mit GefaBatherom und Koronarathero- 
matose wurden Veranderungen der Cholesterin , 
Heparin- und Proteinspektrumwerte im Plasma unter- 
sucht. Bei atheromatosen Patn. fallt besonders eine Er- 
hohung des Quotienten von Heparin/Cholesterin, ferner 
von Heparin,/ /J-globulin und von Heparin/y-globulin 
auf. Liegen alle diese Werte Uber dem Normalwert, so 
wird das Spektrum als sog. ,,Proteinalarmspektrum“ 
angesprochen. In 11 Fallen der untersuchten Kranken 
wurde diese Veranderung beobachtet, die nach einer 
Behandlung sehr deutliche Besserung erkennen lieB. 
Bei sechs Patn. bestand ein akuter Myokardinfarkt, der 
in fiinf Fallen todlich verlief. 

F. H. Schulz, Leipzig: Uber das Verhalten des 
Fibrinogens und der Fibrinolyse beim Myokardinfarkt 

Der in den ersten 10 Tagen nach Myokardinfarkt er- 
hohte Fibrinogenspiegel normalisiert sich nach 2 bis 3 
Woehen. Die Fibrinogenerhohung wird als begfinstigen- 
des Moment fur die Narbenbildung angesehen. 
Scheinbar paradox verhalt sich das fibrinolytische 
Potential, das in den ersten 10 Tagen erhoht ist und 
dann ebenfalls zur Norm zuriickgeht. Dieses Verhalten 
scheint aber weiteren Thrombosierungen entgegenzu- 
wirken. 

H. W. Bansi, R. Neth und G. Schwarting, 
Hamburg: Das Verhalten des Herzinfarktes zur Koronar- 
sklerose 

Die Auswertung von 10 000 Sektionsprotokollen lieB 
eine Zunahme der Koronarsklerose in den Jahren 1950 
bis 1953 gegenuber dem Beobachtungszeitraum von 1945 
bis 1948 entgegen manchen anderen Statistiken nicht 
erkennen. Die unterschiedlichen Ernahrungsbedingungen 
haben hier also keinen EinfluB ausgeiibt. Durchschnitt- 
lich tritt die Sklerose bei den Frauen erst 10 Jahre 
spater als bei Mannern auf, wobei sich dieses Ver- 
haltnis uber die Gesamtdauer nicht verandert hat. Eine 
Zunahme der Herzinfarkte seit 1948, die deutlich auf- 
fallt, muB also durdi andere Faktoren bedingt sein. Das 
Haufigkeitsverhaltnis zwischen Mannern und Frauen 
von 1 : 3 blieb unverandert. Die Letalitatszahlen zeigen 
einen Riickgang, was als Erfolg der Therapie gebucht 
wird. 

R. Aschenbrenner, Hamburg- Altona : Zur Erfolgs- 
beurteilung der Herzinfarktbehandlung mit gerinnungs- 
hemmenden Substanzen 

Nach einem Ausblick auf die Problematik der Erfolgs- 
beurteiluhg und Kennzeichnung der Schwierigkeiten, 
die bei der objektiven Beurteilung der Infarktbehand- 
lung beriicksichtigt werden miissen, wird aus den 
eigenen Beobachtungen von 192 mit Tromexan und 
Marcumar behandelten Infarktpatienten die Konse- 
quenz gezogen, daB eine kombinierte Behandlung mit 
Antikoagulantien und mit intravenosen Strophantin- 
gaben bei den schweren Zustanden erforderlich ist. 

J. Gibert-Queralto, J. B a 1 a g n e r - V i n t r 6 , 
L. Grau-Codina und T o r ne r-Soler, Barcelona: 

Das Lipoidogramm und der klinisch-elektrokardio- 
graphischc Verlauf der Koronaratheromatose und deren 
Beeinflussung durch Heparin 

Von 65 Patienten mit Koronaratheromatose wurden bei 
21 mit der Fapierelektrophorese das Lipoidogramm ge- 


wonnen. 8 Falle von diesen 21 waren mit Heparin 
behandelt worden. Eine giinstige Anderung des Lipoido- 
gramms, das bei fast alien 21 pathologischen Verlauf 
zeigte, konnte. unter Heparin beobachtet werden. Eine 
Besserung des klinischen Bildes und ein Riickgang der 
stenokardischen Beschwerden unter Heparinbehandlung 
wird hervorgehoben, wahrend ein sicherer EinfluB auf 
den EKG-Verlauf dabei nicht nachweisbar war. 

H. Hartert, Heidelberg: Gezielte Therapie der 
Koronarthrombo.se mit Antikoagulantien 

Fortlaufende Kontrollen der Gerinnungsneigung bei 
Patn. mittels des Thrombelastographen zeigten meist 
eine kurz dauernde (wenige Stunden bis Tage) erste 
Phase mit vermehrter Gerinnungsneigung, der nach 
einer langeren Periode (von Tagen und Woehen) mit 
Gerinnungsverzogerung eine nochmals auftretende Ge- 
rinnungsneigung folgte. Urn eine wirklich gezielte 
Prophylaxe zu fiihren und der Gefahr einer Unter- Oder 
Uberdosierung zu entgehen, ist die Kenntnis dieses Ver- 
haltens zu beriicksichtigen. Wahrend in der ersten 
Phase Heparin bevorzugt wird, wurden in der zweiten 
Phase nach antikoagulantienfreier Zwischenperiode 
Marcumar angewandt. Die relativ kleinen Reihen von 
24 unbehandelten und 13 kontrollierten, behandelten 
frischen Herzinfarkten zeigten hinsichtlich der Letalitat 
(25% zu 7,7%), der thromboembolischen Komplikationen 
(25% zu 0%) und der Heilungsergebnisse (50% zu92,3%) 
die Wichtigkeit dieser gezielten Prophylaxe mit Anti- 
koagulantien, wobei die Auswahl der Patn., die Schwere 
der Erkrankung und das Alter der Patn. vollig unbe- 
riicksichtigt blieben. 

Thema des zweiten Tages: Cor pulmonale 
E. K i r s c h , Wurzburg: Pathologische Anatomie des 
Cor pulmonale 

Nach Abgrenzung des echten Cor pulmonale vom Herzen 
mit sekundarer Rechtsveranderung wurden die beson- 
deren morphologischen Eigenheiten des Cor pulmonale 
besprochen. Die Veranderung der Herzform, die sich 
in der Verschiebung der Ventrikelgrenzen, der Erweite- 
rung des conus pulmonalis, der Verlangerung der 
Kammerachse nach oben und unten und in einer 
Drehung um die Langsachse nach links hinten aus- 
driickt, ist oft deutlicher als die Gewichtsdiiferenz 
der Kammermuskulatur. Diese Umformung wird bei 
akutem (Lungenembolie) wie beim chronischen Cor 
pulmonale (schweres Lungenemphysem, chronische 
Bronchitis, Bronchiektasen, Asthma, chronische inter- 
stitielle Pneumonie, Silikose, Lungentbc, Kypho- 
skoliose, M. Bechterew, Mediastinaltumor, Struma, 
Lungenkarzinom, LungengefaBveranderungen u. a.) be- 
obachtet. Die Erweiterung des conus pulmonalis ist vor- 
wiegend beim chronischen Cor pulmonale zu linden. 
Unter 2692 Obduktionen (1949 bis 1954) wurden 615 
Falle (22,9%) mit Herzhypertrophien gefunden. Wahrend 
eine isolierte Rechtshypertrophie in 204 Fallen beob- 
achtet wurde, lag eine isolierte Linkshypertrophie in 
148 Fallen vor. Bei 264 Fallen beidseitiger Hypertrophie 
stand die der li. Kammer meist im Vordergrund. 
62 Falle von Cor pulmonale chronicum (entsprechend 
der eingeengten Definition) wurden in diesem Zeitraum, 
15 weitere spater zusatzlich erfaBt. Fur deren Atiologie 
mufiten angenommen werden: 24 Emphyseme, 10 Sili- 
kosen, 10 primare pulmonale Hypertonien, 8 Lungen- 
tuberkulosen, 6 Silikotuberkulosen, 6 Asthma bronchiale. 
Bei der Besprechung der beim diron. Cor pulmonale 
auftretenden Dilatation werden drei Moglichkeiten 
herausgestellt: 

1. Rechtshypertrophie mit myogener Dilatation, der sog. 
exzentrischen Rechtshypertrophie, die sich meist durch 
eine mehr kugelige Form auszeichnet und meist mit 
einer Rechtsinsuffizienz verbunden ist. 

2. Rechtshypertrophie mit tonogener Dilatation, die als 
„tonogene Hypertrophie" bezeichnet werden soil. Diese 
ist an eine Chronizitat gebunden und weist morpho- 
logisch eine besondere Dickwandigkeit auf. Sie ist nicht 
identisch mit der konzentrischen Hypertrophie, die die 
dritte Form darstcllt. Dabei handelt es sich also um 
eine Rechtshypertrophie ohne Dilatation. Hier ist es 
zur Ruckbildung der tonogenen Umformung (Kammer- 
verlangerung und Linksrotation) gekommen, so daB 
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dieses Herz zunachst nicht dem typischen Cor pul- 
monale entspricht. Zeichen der Rechtsinsuffizienz mit 
Rfickstauung in den grofien Kreislauf haben sich dabei 
oft auch wieder zuruckgebildet; wenn auch bei den 
beobachteten Fallen von Cor pulmonale eine Pulmonal- 
sklerose fast nie vermiBt wurde, so wird doch eine sog. 
„primare Pulmonalsklerose" als Ursache einer pulmo- 
nalen Hypertonie entschieden abgelehnt. Dagegen muB 
eine primare Oder essentielle pulmonale Hypertonie, die 
durch eine funktionelle Engstellung der kleinen Lungen- 
arterien oft zu beachtlicher Rechtshypertrophie (10 der 
eigenen 77 Falle) fiihren kann, anerkannt werden. Aber 
auch bei der sekundaren Drucksteigerung im kleinen 
Kreislauf, die bei den verschiedenen chronischen 
Lungenkrankheiten gefunden wird, muB eine zusatz- 
liche funktionelle Vasokonstriktion der kleinen Lungen- 
gefaBe angenommen wei’den. SchlieBlich wird in diesem 
Zusammenhang auf die Storungen der pulmonalen 
Dystonie hingewiesen, bei der ebenfalls eine Erhohung 
des pulmonalen Storungswlderstandes vorliegt. 

W. Bolt, Kdln: Pathologische Physiologie des Cor 
pulmonale 

Auf der einen Seite kann die Drucksteigerung im 
LungengefaBsystem, die zum Cor pulmonale fiihrt, 
durch primare pulmonal-vaskulare Storungen, auf der 
anderen Seite durch primare Storungen der Atmungs- 
funktion bedingt sein. Gesteigerte diastolische Drucke 
werden besonders beim akuten Cor pulmonale gefunden. 
Die Beeinflussung des erhohten enddiastolischen re. 
Ventrikeldruckes unter Glykosidgaben soli im umge- 
kehrten Ablauf die Entwicklung der pulmonalen Hyper- 
tonie zeigen. Die Leistungsbreite kann in der Ruhe- 
untersuchung nicht beurteilt werden. Es muB zwischen 
Arbeitsinsuffizienz und Ruheinsuffizienz unterschieden 
werden. Die Bedeutung der Belastungsbeobachtung 
mittels der Spiroergometrie wird hervorgehoben. Nach 
Pneumektomie wird erst relativ spat nach Erhohung 
der Lungendurchstromung eine Erhohung des pulmo- 
nalen Mitteldrudrs gefunden, wahrend dieser beim 
Emphysem bedeutend ansteigt. Mit Hilfe der Doppel- 
Katheter-Farbstoffmelhode nach Bing kann die Rest- 
blutmenge bestimmt werden, die sich bei der Rechts- 
insuffizienz von ca. 90 ccm auf_ etwa 250 ccm erhoht. 
Es wird dann auf die hamodynamischen Ursachen der 
Hypertonie der Lungenstrombahn und des Cor pul- 
monale ausffihrlich eingegangen, wobei hier 

1. ein Herzminutenvolumenhochdruck (b. li.-re. Shunt), 

2. ein Widerstandshochdruck (b. Mitralstenose) bei nor- 
maler Ventilation, 

3. ein organischer Widerstandshochdruck (b. Pulmonal- 
sklerose) und_ 

4. ein Widerstandshochdruck mit alveolarer Hypoventi- 
lation (Asthmabronchitis) abgetrennt werden konnen. 
Die Bedeutung der einzelrren Faktoren, die bei diesen 
Gruppen pathogenetisch wirksam werden, und die 
Zusammenhange werden neben kurzen Hinweisen auf 
die methodischen Wege (Verwendung selektiver pulmo- 
naler Angiogramme, Kymogramme zur Festlegung von 
Volumenschwankungen) zur eingehenden Analyse dieser 
Zustandsbilder besprochen. Am Ubersichtsschema von 
R o s s i e r werden die Zusammenhange zwischen den 
Atemfunktions- und Kreislauffunktionsstorungen ge- 
zeigt. Auch auf die Folgen der Stauung vor dem rechten 
Herzen: die Koronarnerven- und die Leberstauung, wird 
hingewiesen. 

H. Denolin, Brussel: Das Cor pulmonale in der 
inneren Medizin 

Uber die Bedeutung und die Haufigkeit des chronischen 
Cor pulmonale bei den Lungenerkrankungen wird ein- 
leitend berichtet. Die Riickwirkungen auf das GefaB- 
system: Vermehrung des pulmonalen Widerstandes 
durch funktionelle und anatomische Veranderungen und 
schlieBlich die Ventilationsanderungen verdienen be- 
sondere Beachtung. Klinisch imponiert die Rechts- 
belastung des Herzens. Die Schwierigkeiten in der 
Diagnostik werden besonders in den Anfangsstadien 
eine exakte Analyse der Kreislaufverhaltnisse not- 
wendig machen. Infektiose Prozesse begiinstigen die 
Entwicklung der Dekompensation. Therapeutisch 
kommen neben der Besserung der Anoxamie durch 


Sauerstoffatmung, die Verminderung des Blutvolumens 
zur Entlastung und die Anwendung von Kardiotonika 
in Betracht. 

G. D a d d i , Mailand: Cor pulmonale bei Tubcrkulosc 
Die durch Anwendung der Tuberkulostatika bedingte 
Anderung im Ablauf der Lungentuberkulosen diirfte 
immer haufiger zum Auftreten des Cor pulmonale 
fiihren. Die Ursachen hierffir sind einmal eine Verringe- 
rung der Lungenstrombahn und zum anderen die Anox- 
amie. Bei den schwersten Fallen werden beide Faktoren 
gleichzeitig wirksam, die als Folge einer Parenchym- 
lasion dargestellt werden. Als obere Grenze der anato- 
mischen Verodu.ng werden Vs der Lungenstrombahn 
angenommen. Nach neueren Untersuchungen geniigt 
das bleibende ‘A zur Erhaltung der Vita minima. In 
Tierversuchen (an 40 pneumektomierten Hunden) wurde 
die bei der Entstehung des pulmonalen Hochdruckes 
haufigste Ursache, die Anoxamie und deren Wirkungs- 
mechanismus untersucht. Durch anoxamiebedingte Rei- 
zung der Chemorezeptoren kann es zu einem Hochdruck 
im Splanchnikusgebiet und dadurch zu einer Blut- 
mengenzunahme in den Thoraxorganen kommen. Dann 
wird fiber Untersuchungsergebnisse an 150 Tbc-Kranken 
berichtet. Bei ihnen wurde regelmaBig eine Anoxamie 
von durchschnittlich 78% Oxyhamoglobin festgestellt. 
Die Pat. mit den groBtcn Anoxamiewerten zeigten ein 
respiratorisches Deflzit vom Herzkreislauftyp. Die Wich- 
tigkeit der experimentellen und klinischen Beobach- 
tungen und deren Bedeutung ffir eine zweckmaBige 
Behandlung sowie ffir die sichere Prognose wird dabei 
klar erkennbar. Gerade die Folgen der funktionell- 
anatomischen Lasionen aber sind ffir die Prognose der 
Tuberkulosekranken entscheidend. Therapeutisch wich- 
tig scheint bei der Beseitigung der sog. histotoxischen 
Anoxie die Anwendung von Tuberkulostatika. 

H. Franke, Dfisseldorf: Das Cor pulmonale in der 
Thoraxchirurgie 

In der moderen Thoraxchirurgie rficken Funktions- 
probleme immer weiter in den Vordergrund. Gerade bei 
der praoperativen Beurteilung erfordert die Funktion 
und die Erkennung der Belastbarkeit des rechten 
Herzens eine eingehende Analyse. Die Grenze der 
Operabilitat wird bei einem Atemgrenzwert unter 
30 1/min, einer Vitalkapazitat unter 1800 ccm und einer 
Cb-Sattigung unter 91 % als ungefahrer Anhalt ange- 
geben. Bei Vorliegen einer Vitalkapazitat und eines 
Atemgrenzwertes unter 50% vom Soli erscheint eine 
Lappenresektion kontraindiziert. Aus den postoperativ 
ermittelten Funktionseinschrankungen konnten noch 
weitere Grenzen der Indikation retrospektiv erarbeitet 
werden. Die Gefahren der Anasthesie beim bereits 
praoperativ ermittelten pulmonalen Hypertonus und 
Gefahrenmomente wahrend des operativen Eingehens 
werden ausffihrlich besprochen. MaBna’nmen zur Ver- 
meidung der Entwicklung des Cor pulmonale, wie spas- 
molytische Therapie mit Eupaverin, Megaphen, Cb- 
Inhalationen (30 bis 40% Cb und spater steigend), An- 
wendung des Cb-Zeltes, evtl. kleinere Aderlasse bei 
pulmonaler Hypertonie u. a., werden empfohlen. 
Diskussion (zum Cor pulmonale): v. Lutterotti, 
Bohmig, v. Cornelius, Konn, Spang, Wo 11- 
heim, Rietschel, Marx, Riecker. Grosse- 
Brockhoff, Hauch, Krop, Zissler, Btthl- 
mann, Bock, Franke, Thauer, Kirch, 
Matthes, Uhlenbruck, Korth 
Kj. Blumberger, Aschaffenburg: Untersuchungen 
fiber das Herz bei Lungenemphysem 
Als eine der Ursachen ffir das Cor pulmonale verdient 
das chronische Lungenemphysem Beachtung. 74 Em- 
physem-Kranke wurden untersucht. Das Schlagvolumen 
war bei 16 erhoht, bei 29 vermindert und blieb in 29 
Fallen normal. In 26 Fallen war eine Erhohung des 
Minutenvolumens zu finden. Haufig war die Anspan- 
nungszeit verlangert bis auf 113 5 wie bei Hyper- 
tonikern. Die Druck- und Volumenbelastung einzelner 
Herzabschnitte wurde dabei naher analysiert. 

L. Delius, Baden-Baden : Klinische Beobachtungen 
zu den Fragwiirdigkeiten des Cor pulmonale 
Die hohe Letalitat von 50% beim Cor pulmonale zeigt, 
daB haufig die Diagnose zu spat gestellt wurde. Von 323 
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Emphysemkranken zeigten nur. 194 Zeichen einer 
Rechtsbelastung. Die Gegensatzpa'are: Pneumo-Thorako- 
pathien mit und ohne Entwicklung eines Cor pulmonale 
einerseits und die Pulmonalsklerosen ohne Rechtshyper- 
trophie sowie die Rechtshypertrophien ohne Pulmonal- 
sklerosen zeigen die problemreichen Fragen in der 
Pathogenese mancher Falle von Cor pulmonale, die 
diskutiert werden. 

J. Vogtlin, Zurich: Zur Bedeutung tier einzelnen 
EKG-Zeichen dcr Rechtshypertrophie und ihrer Ab- 
hangigkeit von den intrakardialen Druckverhaltnisscn 

Die elektrokardiographischen Kriterien fur eine Rechts- 
hypertrophie werden hinsichtlich ihrer Haufigkeit im 
Vergleich zu den erhohten Druckwerten im kleinen 
Kreislauf betraditet, um deren diagnostischen Wert 
beurteilen zu konnen. Die R-Zacke in Vi lag in diesen 
Fallen iiber 5 mm. In 54 Fallen lag das Pmax. uber 
3 mm. Neben der Hohe von R in Vi ist die Differenz 
der maximalen ortlichen Negativitatsbewegung zwischen 
V« und Vi von diagnostischem Wert. Der R/S-Quotient 
ist in Vi unzuverlassiger als in Vo. Bei Mitralstenosen 
war in 4 A der Falle der R/S-Quotient vergroBert. Die 
gezeigten Diagramme, die die Beziehung zwischen 
GroBe des R/S-Quotienten und Druckhohe der A. pul- 
monalis zeigen, lassen eine erhebliche Streuung er- 
kennen. 

A. Biihlmann, Zurich: Die Bedeutung des Arbeits- 
versuclies beim Herzkatheterismus fur das Studium der 
Hamodynamik des Lungenkreislaufes und fur die Dia- 
gnostik der kardialen Rechtsiiberlastung 

Wahrend beim Gesunden unter Arbeitsbelastung von 
60 bis 75 Watt keine Druckerhohung auftritt, kommt 
es bei leichten und beginnenden Formen des Cor pul- 
monale zu einer Drucksteigerung in der Pulmonal- 
kapillare. Auch die Shuntdiagnostik bei angeborenen 
Vitien wird zuverlassiger, so besonders die Oa-Satti- 
gungsdifferenz beim Ductus Botalli. Auch die Klappen- 
durchmesser der Stenosen konnen unter Belastung 
exakter ermittelt werden. 

Diskussion: v. Lutterotti,Wollheim,Grosse- 
Brockhoff, Holldack, Wenger, Delius 

R. Altmann, Frankfurt a. Main: Venenpulsverande- 
rungen beim Cor pulmonale 

Wahrend in Fruhstadien klinisch und rontgenologisch 
das Cor pulmonale schwer erfaBbar ist, wurden regel- 
maBig bei 18 untersucnten Fallen abnorme Venenpuls- 
veranderungen gefunden. Es fiel besonders eine Ver- 
breiterung und Uberhohung der prasystolischen Welle 
und eine Reduzierung des systolischen Anteils des 
Phlebogramms auf. Der systolische Kollaps begann 
dabei vorzeitig. Teilweise wurde auch eine Verschmel- 
zung der einzelnen Wellen und eine Umwandlung zum 
sog. positiven Venenpuls beobachtet wie bei schwerer 
Herzinsuffizienz. 

W. Ulmer, Heidelberg: Untcrsuchungen zur Analyse 
der alveolaren Ventilationsstorung bei chronischem 
Cor pulmonale 

Mit einem Infrarotanalysator wurde der CCh-Gehalt 
der Exspirationsluft fortlaufend bestimmt. Aus den 
erhaltenen Kurven kann die GroBe der Alveolar- 
Ventilation und der Totraum-Ventilation bestimmt 
werden. Auf die bisher notwendige Arterienpunktion 
kann verzichtet werden. Die Beurteilung der Kurven 
und ihre Bedeutung fur die Funktionsdiagnostik wird 
naher besprochen. Diese einfache und nicht an Be- 
lastungen des Pat. gekniipfte Methode erlaubt es, mit 
wenigen Atemziigen die zum chronischen Cor pulmonale 
fiihrenden Ventilationsstorungen zu erkennen. 

A. Bernsmeier, Miinchen: Zerebrale Komplikationen 
beim chronischen Cor pulmonale 

Es wurde nach den Ursachen gesucht, die bei Sauer- 
stoffbeatmung in manchen Fallen von chronischem Cor 
pulmonale zu schweren zerebralen Erscheinungen 
fuhrten. Klinisch wurden Stauungspapille, Kopfschmerz, 
zerebrale Anfalle und tiefes Koma beobachtet, die auf 
Hirndrucksteigerung und auf ein Hirnodem zuruck- 
gefiihrt werden muBten. Messungen der Hirndurch- 
blutung und des oxydativen Hirnstoffwechsels zeigen. 


daB normalerweise Ch-Atmung nicht zu einem Druck- 
anstieg, sondern eher zu einer Verminderung der Hirn- 
durchblutung und des Druckes fiihren. Beim Cor pul- 
monale dagegen fiihrt in besonderen Fallen die voran- 
gegangene chronische Hypoxie zu einer umgekehrten 
Reaktion. Inhalation von 5% COa steigert bereits nach 
1 Min. die Hirndurchblutung. 

R. Scharf, Jena: Hamodynamische Differenzierung 
des kompensierten und dekompensierten chronischen 
Cor pulmonale 

Komplexe Kreislaufanalysen besonders nach Arbeits- 
belastung geben auch unter Verzicht auf Spiroergo- 
metrie und Herzkatheteruntersuchungen einen Einblick 
in die funktionellen Probleme des chronischen Cor 
pulmonale. Im Zustand der Kompensation besteht eine 
Vergrofierung der aktiven Blutmenge proportional der 
Zunahme des Herzminutenvolumens. Der Venendruck 
ist kaum erhoht, der arterielle Druck normal. Auf die 
Verschlechterung der Dynamik weist eine maBige Ver- 
langerung der Anspannungszeit hin. Relativ vermindert 
zur extrem vergroBerten aktiven Blutmenge ist im 
Stadium der Dekompensation das Herzminutenvolumen. 
Es folgt dann die absolute Erniedrigung des Herz- 
minutenvolumens. Durch das Mifiverhaltnis zwischen 
diesem und der weiter zugenommenen aktiven Blut- 
menge entwickelt sich eine Verzogerung der Blutstrom- 
geschwindigkeit, besonders im rechten Herzen. Der 
Venendruck steigt oft stark an, der arterielle Druck 
fallt ab. Das Verhalten dieser Grofien unter Arbeits- 
belastung ermoglicht bei Grenzfallen eine Klarung der 
Verhaltnisse. Auf die Anderungen der hamodynamischen 
Faktoren durch therapeutische MaBnahmen (Strophan- 
thin Oder Digitoxin) wird hingewiesen. 

Diskussion: Schennetten, Altmann, Blum- 
berger, Wollheim, Scharf, Biihlmann, 
Moskopf 

W. B 1 a s i u s , GieBen : Dcmonstrationen 

1. Ein elektrodynamisches Ergometer zur quantitativen 
Messung der Tretarbeit im Liegen bei verschiedener 
Belastung und Frequenz, 

2. ein Elektrodengestell zur Abnahme von Brustwand- 
ableitungen im Dreiecksverband, 

3. Rechengerat zur exakten Bestimmung von GroBe 
und Richtung der Herzvektoren aus den im E i n t h 0 - 
v e n schen Dreieck-Schema registrierten Projektions- 
groBen, 

4. ein Gerat zur automatischen Darstellung der Rich- 
tung der Herzvektoren bei Kenntnis der Projektions- 
groBen im Einthoven schen Dreieck. 

J. Schoenmackers, Diisseldorf: Das Koronar- 
gefaBsystem bei angeborenen Herz- und Gcfailfehlern 
Bei angeborenen Herz- und GefaBfehlern mit Blausucht 
zeigt das Herz eine verstarkte Vaskularisation. Die Ver- 
teilung’ der Vaskularisation auf die beiden Ventrikel 
ist gleichmaBiger als beim normalen Herzen. Die Venen- 
hypertrophie kann dabei eindrucksvoller als die der 
Arterien sein, so z. B. beim Cor pulmonale und beim 
Ductus Botalli apertus. Dabei scheinen extrakardiale 
Anastomosen, die eine Verbindung der Koronararterien 
mit dem LungengefaBsystem darstellen, Bedeutung zu 
haben. Neben der Demonstration von eindrucksvollen 
Angiogrammen zeigen die histologischen Bilder die Um- 
wandlung der Koronararterienwandung. 

E. A. Schrader, Hamburg: Die Klinik der Becken- 
arterienthrombosen 

Uber diese Frage wird an Hand eines Uberblicks iiber 
200 Falle berichtet. Etwa 20% der peripheren GefaB- 
durchblutungsstorungen seien durch Beckenarterien- 
thrombose bedingt. Um faBbare Symptome hervor- 
zurufen, muBten mindestens 90 % des Lumens eingeengt 
sein. Die Symptomatologie der einzelnen Verschliisse 
im Beckengebiet wird mit Gegenuberstellung der 
klinischen Befunde und der aortographischen Bilder be- 
sprochen. Auf die Bedeutung rechtzeitiger operativer 
MaBnahmen und die konservativen therapeutischen 
Wege wird hingewiesen. 
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E. Moskopf, Freiburg/Br.: Die leistungssteigerndc 
Wirkung von Glykosiden und anderen herzwirksamen 
Mitteln im Meerschweinchen-Schwimmvcrsuch und ihr 
EinfluB auf Herz und Nebcnniercn 

Organgewichte und histologischer Befund von Herz und 
Nebennieren sowie die Schwimmdauer der Tiere wurde 
nach Anwendung von Glykosiden kontrolliert. Eine 
Steigerung der Schwimmleistung iiber 300% wurde 
durch orales g-Strophanthin (Purostrophan) erreicht 
Die Leistungssteigerung unter Digitoxin war stark 
dosisabhangig. Bei Oberdosierung war neben einem 
Leistungsabfall eine Gewichtszunahme der Nebennieren 
zu beobachten. Theophyllin und Strophanthin-Theo- 
phyllin brachten ebenfalls, einen guten Leistungseffekt. 
Cytochrom C schlieBlich fiihrte zu einer guten Leistungs- 
steigerung mit Gewichtszunahme des Herzens, aber 
ohne Nebennierenhyperplasie. Wegen der zu ge’ringen 
Zahl von Versuchstieren (insgesamt 74) wurde auf eine 
statistische Auswertung verzichtet. 


Kapillarschadens bei dcr Behandlung mit Anti- 
koagulantien 

Um die Gefahren einer Blutung unter der Behandlung 
mit Antikoagulantien herabzusetzen, wird die laufende 
Uberwachung der Kapillarfragilitat mit Hilfe einfacher 
Resistenzpriif ungen (Saugglockentest iiber 1 Min. mit 
Unterdruck von 100 bis 80 mm Hg am untereri Skapula- 
winkel) empfohlen. Bei Anwendung von Dicumarol- 
derivaten wird die kritische Zeit fur einen Kapillar- 
schaden zwischen dem 8. bis 14. Tag angegeben. 
Besonders bedeutsam ist das Auftreten von Kapillar- 
schaden schon bei geringeren Unterdruckwerten bis zu 
30 mm Hg. Auf die Zusammenhange bei Vorliegen von 
Leberveranderungen und von chronisch entziindlichen 
Gallenwegsprozessen und auf die kombinierte Anwen- 
dung von Streptomycin und Dicumarin wird ein- 
gegangen. Therapie mit Vitamin K in einer Dosierung 
von 40 bis 100 mg in 2- bis 4stundigen Abstanden fiihrt 
zur Normalisierung, wfihrend bei kleinen Schleimhaut- 
blutungen Gaben von 0,5 bis 1,0 g Vitamin C empfohlen 
werden. 

A. Frank, Gottingen: Wirkungsgrad der Herzarbeit 
unter Saucrstoffmangel 

Mit der Methode der Wirkungsgradbestimmung Tiber 
die Abfallwarme wurde die Okonomie der Herzarbeit. 
unter Sauerstoffmangel, die nach Rein verschlechtert 
sein soli, am Hund untersucht. Nach Katheterisierung 
des Sinus coronarius und der Aorta thox’acica wurden 
registriert: arterieller Blutdruck, Aortentcmperatur und 
arterioveniise Temperaturdifferenz des Koronarblutes. 
Im arteriellen und venosen Koronarblut wurde der Os-, 
COj- und Mllchsauregehalt bestimmt. Uber 11 Min. 
wurde ein Gemisch mit 7 bis 8% Os geatmet. Dabei 
stellte sich heraus, daB die Nutzeffekte um etwa 20% 
tiefer lagen als die-Normalwerte. Auch unter Strophan- 
thin wurde keine Verbesserung des Wirkungsgrades 
gefunden. Die moglichen Ursachen der Wirkungsgrad- 
minderung wurden diskutiert. 

Diskussion: Hasse, Heinecker, Greeff 
R. Miirtz, Diisseldorf: Grenzen dcr Kurvenanalysc 
bei intrakardialcr Druckmessung mittels Katheter 
Mit verschiedenen Methoden (Bestimmung der Fre- 
quenzcharakteristi k des Systems: Herzkatheter-Druck- 
rezeptor, Pumpvolumenbestimmung, Modellversuch im 
mechanischen Kreislaufsystem, Tierversuche am eroff- 
neten Thorax, Messungen am Pat. mit verandertem 
Druckrezeptor) wurde versucht, die Venvertbarkeit der 
Katheterdruckkurven zu uberpriifen. Schleuderbewe- 
gungen (40 Hz) fiihren haufig zur Uberlagerung des 
Kurvenbildes, so daB vor einer iibertriebenen Formen- 
analyse gewiarnt wird. Die verschiedenen storenden 
Artefakte werden angefiihrt. Der Wert der Druck- 
amplitude dagegen wird nidit eingeschrankt. 

W. B Iasi us, GieBen: Ergebnisse einer exakten Vck- 
toranalyse des Brustwand-EKG bei Beriicksichtigung 
dcr exzcntrischens'Lage des. Herzens im Thorax 

Hier wird eine Methode zur Korrektur der Exzeritrizi- 
tat bei der Vektoranalyse angegeben, mit der es mog- 
lich wird, eine befriedigende Annaherung von Richtung 


und GroBe der Vektoren beider in der Horizontalebene 
angewandter gleichseitiger Dreiecke zu erreichen. 

Die Anwendung der Methode bei Bestimmung des 
Integralvektors von QRS und von T in Ruhe und unter 
Arbeitsbedingungen zeigt den Wert der Methode. _ 

A. Heller, Heidelberg: Beurteilung der Herzdynamik 
aus der Amplitude des I. Tones 

Die verschiedenen Verstarkungsgrade der unterschied- 
iichen Frequenzen im I. Ton erlauben keine direkte 
Amplitudenmessung, wie Versuche mit differenzieren- 
den Filtern zeigen konnten. Wahrend der Anspannungs- 
ton nur die Anfangsfrequenzen des Tonsegments her- 
vorruft, fiihrt die Zunahme der Wandspannung in der 
Druckanstiegszeit zu einer Modulation. Als dritte Kom- 
ponente fiihren Schwingungen im Gebiet der Aorten- 
vvurzel iff der Austreibungsphase zu Schallerscheinungen 
im Bereich des I. Tones. Somit ist nur jeweils ein 
Amplitudenvergleich der entsprechenden Abschnitte zu 
verwerten. Die Wirkung von Adrenalin und 1-Arterenol 
auf die Druckanstiegszeit, die dabei verkiirzt ist, wah- 
rend die Umformung konstant bleibt, wurde untersucht. 

E, Wetterer, Miinchen: Ein indirektes Verfahren 
zur Bestimmung des diastolischen Abstroms aus dem 
Arteriensystem und seine Anwendung zum Studium der 
Druck -Stromstarke-Beziehung in vivo 

Ausgehend von einem schon friiher angegebenen Ver- 
fahren, mit dem die Volumelastizitat des Arterien- 
systems narkotisierter Tiere bestimmt werden konnte, 
gelang auch die indirekte Bestimmung der mittleren 
peripheren AbfluBstromstarke wahrend der Diastole. 
Damit wurden die Beziehungen Druck — Stromstarke 
untersucht und die Ergebnisse unter verschiedenen 
Kreislaufzustanden an Hand von Ubersichten werden 
besprochen. 

H. Pieper, Miinchen: Die Beziehungen zwischen 
Blutdruck und direkt gemessener diastolischer Strom- 
starke einzelner arterieller Gebiete bei kiinstlich herbei- 
gefiihrten periodischen Druckanderungen 

Es wird eine grundsatzliehe Ubereinstimmung der mit- 
tels direkter Messung festgestellten und der von Wet- 
terer berichteten indirekt gefundenen Abhangigkeit 
der diastolischen Stromstarke vom Blutdruck fur das 
ganze Arteriensystem gefunden. Methodisch werden 
hier periodische Druckanderung mittels der Kolben- 
pumpe und ein friiher beschriebenes Strompendel an- 
gewandt. 

C. W. Hertz, Tonsheide: Die DurchblutungsgroBc 
ventilatorisch eingeschranktcr Lungenbezirke 
Nach Blockade eines Hauptbronchus und hierdurch ent- 
standene Erzeugung eines Kurzschlusses wurde aus der 
stagnierenden Alveolarluft der blodiierten Lunge der 
Os-Gehalt des venosen Mischblutes errechnet und 
gleichzeitig die arterielle Ch-Sattigung wahrend der 
Blockade bestimmt. Bei einseitigen Ventilationsstorun- 
gen, wie z. B. bei Pleuraschwarte Oder Kollaps, wurde 
immer dann eine Durchblutungsverminderung gefun- 
den, wenn primar die Oa-Sattigung normal war. War 
bereits primar eine Oi-Unlersattigung vorhanden, so 
konnte in dem ventilationseingeschrankten Gebiet keine 
deutliche Oa-Untersattigung riachgewiesen werden. 


Die Volumenschwankungen der Arterien werden durch 
die elektrischen Leitfahigkeitsschwankungen erfaBt. 
Diese Methode wird routinemaBig bei Angiopathien 
durchgefuhrt. Durch weitere technische Entwicklung 
v/urde es moglich, gleichzeitig zwei Rheogramme sto- 
rungsfrei zu registrieren. Dabei konnte auch die Emp- 
findlichkeit mittels einer Meflbrucke noch gesteigert 
werden. Die Anwendung zur Untersuchung von Reflex- 
mechanismen ist damit ermoglicht. Eine weitere elek- 
trisch differenzierte Kurve erlaubt eine direkte quan- 
titative Erfassung der diagnostisch wichtigen Steilheit 
im systolischen Anstieg. Die Amplitude dieser Kurve 
ist der Steilheit des Anstiegs proportional. Auf die kli- 
nische Anwendbarkeit dieser Methode wird an Hand 
einzelner Beispiele hingewiesen. 
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H. Klensch, Bonn: Methodische Voraussetzungen fiir 
die Brauchbarkeit der Ballistokardiographie 

Nach lcurzer Darstellung der Problematik dieser Me- 
thode unter besonderer Beriicksichtigung der verschie- 
denen methodischen Fehler und Mangel wird auf die 
Voraussetzung einer brauchbaren technischen Moglich- 
keit hingewiesen. Ein Verfahren, das der theoretischen 
Idealbedingung fiir diese spezielle Registrierart — dem 
Ireien Schweben im schwerelosen Feld — sehr nahe 


kommt, das Schwebetischverfahren, wird beschrieben. 
Die Deutung der hiermit erhaltenen Kurven wird ver- 
sucht, wobei auch Werte fiir das Herzschlagvolumen 
ermittelt werden konnten, die bei Vergleichen denen 
nach Wezler entsprachen, wahrend die Werte nach 
Pick etwas hoher lagen. 

Diskussion: Hauch, Wezler, Kazmeier, Schu- 
mann, Schennetten, Kleyn, Kienle, 
Aschoff, Zo liner 
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Schweizerische Medizinische Wochenschrift 
85. Jg., H. 45 (1955) 

E Bert sc hi und E. Stiefel. Wmterthur: Silikose 
in einer GroBgiefierei (S. 1114) 

Verfasser fiihrten Rontgenreihcnuntersuchungen bei 
einer Belegschaft von etwa 600 Arbeitern einer GroB- 
gieBerei durch. Dabei fanden sie bei 30% der Unter- 
suchlen eine Staublunge von Stadium 0 — 1 bis Sta- 
dium 3, wovon 22,7% nur *0 — 1 aufwiesen. Bei Nach- 
untersuchungen im Abstand von 5 Jahren fand sich 
eine Zunahme der Falle und bei einem groBen Teil der 
Untersuchten auch ein Fortschreiten der Verande- 
rungen. Die Silikose ist nicht von der Art des Berufes, 
sondern von der des Arbeitsplatzes abhangig. Fast alle 
Patienten waren praktisch beschwerdefrei. Staubmes- 
sungen mit 2 verschiedenen Methoden ergaben sehr 
unterschiedliche Resultate. Dabei zeigte sich der iiber- 
raschende Befund, daB die Haufigkeit und die Schwere 
der Silikose nicht mit der aus den Staubmessungen er- 
rechneten Gefahrdung ubereinstimmen. Die Verfasser 
kommen zu dem SchluB, daB bei vielen rontgenologisch 
als Silikose bezeichneten Lungenveranderungen nur 
harmlose Veranderungen durch Kohle- und Eisenstaub 
vorliegen und nur in wenigen Fallen eine echte 
Silikose. 

85. Jg., H. 46 (1955) 

W. O. Schmitt, A. Megevand und S. Soro- 
c.hyairi, Universitatskinderklmik Genf: Remarques 
sur ies meningo coccemies graves (S. 1117) 

An Hand von drei ausfuhrlich mitgeteilten Kranken- 
geschichten weisen die Autoren auf die vielseitige 
Symptomatologie der schweren Meningokokkensepsis 
hin. Besonderen Wert messen sie der bakteriologischen 
Untersuchung des Blutes aus den Petechien bei. Blut 
und Liquorkulturen sollten im Verdachtsfall immer 
angelegt werden, wobei auf die beso'ndere Empfindlich- 
keit des Meningokokkus gegen Sonnenlicht und Tem- 
peraturschwankungen Rucksicht zu nehmen ist. Die 
regelmaBige und haufige tlberwachung des Blutdrucks 
erlaubt fiir die Klinik hinreichend sichere Beurteilung 
der Schwere der Erkrankung. Gegen die Kreislauf- 
schwache beim Nebennierenversagen (Waterhouse- 
Friderichsen) wird Arterenol empfohlen. 

R. Kadlubowski, Institut fur Allgemeine Patho- 
logic der Mediziinischen Akademie iin Lodz: tiber die 
Wirkung deF Galle und der Gallensauren auf die ex- 
perimentelle Anaphylaxe und allergische Krankheiten 
(S. 1120) 

Die klinische Beobachtung eines Patienten, dessen 
schweres Asthma sich wahrend einer Gelbsuchterkran- 
kung erheblich besserte, veranlaBte den Autor, die 
antiallergische Wirkung der Galle und ihrer Bestand- 
teile experimentell zu prufen. Dabei fand er, daB die 
Dehydrocholsaure, die nur J /io der Toxizitat der natiir- 
lichen Gallensauren aufweist, beim Meerschweinchen- 
versuch einen sicheren Schutz gegen den anaphylak- 
tischen Schock bietet. Daraufhin behandelte er eine 
Reihe von Asthmapatienten mit intravenos gegebener 
Dehydrocholsaure (0,5 g der 5%igen Natriumsalzldsung 
zunachst 2tagig, dann ein- bis zweimal wochentlich.) 
Die Erfolge waren bei 9 Patienten befricdigend, Nur 


bei 2 Patienten keine vollstandige Besserung. Ebenso 
bewahrte sich die Behandlung bei Urtikaria und Neu- 
rodermitis, dagegen nicht bei Heuschnupfen und 
Quinckeodem. 

HI. J. Schatzmann, Medizinische Abteilung des 
Ziegler-Spitals, Bern: Todliche thrombozytopcnisclie 
Purpura bei Benzolvergiftung (S. 1123) 

Ausfiihrlicher Bericht tiber eine thrombopenische Pur- 
pura bei einem 28jahrigen Arbeiter, der mit benzol- 
haltigen Lacken arbeitete. Behandlungsversuche mit 
Plattchenkonzentraten, Cortison und Serotonin waren 
ergebnislos. Auffallig ist, dafl die Granulopoese und 
Erythropoese nicht geschadigt war, das Knochenmark 
eine normale Struktur zeigte und der Erythrozyten- 
durchmesser, dessen Vergroflerung als empflndliches 
Kriterium einer Benzolschadigung gilt, normal war. 

85. Jg., H. 47 (1955) 

E. Liischer, Universitatsklinik fiir Hals-Nasen- 
Ohren-Krankheiten, Basel: Psychische Faktoren bei 
Hals-Nasen-Ohrenleiden (S. 1133) 

Psychische Faktoren wirken bei vielen Krankheiten des 
Hals-Nasen-Ohrenbereiches mit, besonders bei den so- 
genannten allergischen Erkrankungen. Verfasser erlau- 
tert an Hand instruktiver Krankengeschichten die Not- 
wendigkeit einer psychotherapeutischen Exploration 
und Behandlung bei Erkrankungsfallen, bei denen ein 
adaquater organischer Befund nicht festzustellen ist. An 
eine psychische Genese der Beschwerden muB gedacht 
werden bei vasomotorischer Rhinitis, Heuschnupfen, 
allergischen Sinusitiden, Menierescher Krankheit, Reiz- 
erscheinungen und Fehlempfindungen in Mund und 
Radien (Halsneurose, Karzinophobie), unklaren Nasen- 
beschwerden und Kopfschmerzen, Aphonie, Schwer- 
horigkeit und Ohrgerauschen. Auffallig ist, daB Patien- 
ten mit Krebsangst selten wirklich ein Karzinom 
bekommen, wahrend Krebskranke' meist recht indolent 
sind, womit sich auch die schlechten Erfolge der Krebs- 
aufklarung deuten lassen. 

A. v. Hochstetter, Anatomisches Institut der Uni- 
versitat Fribourg: fiber Problcme und Technik der 
intraglutaalen Injektion, Teil I (S. 1138) 

Die haufigste Komplikation bei der i. I. ist die Ischia- 
dikusiahmung. Die Sofortlahmung tritt wahrend oder 
unmittelbar nach der Injektion auf, ist aber nur in 16% 
mit einem Sofortschmerz verbunden. In 9% der Falle 
kommt es erst nach Stunden Oder Tagen zur Lahmung, 
wobei meist keine Oder nur unbedeutende Schmerzen 
am Anfang stehen. Selten sind Spatlahmungen mit 
Sofortschmerz. Es zeigt sich, daB die Art des Medika- 
ments von relativ geringer Bedeutung ist. Wichtiger ist 
die Menge der injizierten Fliissigkeit. Nur sehr selten 
ist darnit zu rechnen, daB die Injektion den Nerv direkt 
trifft, haufiger wird die Nervenscheide betroffen. Man 
muB damit rechnen, daB ein peri- Oder intraneurales 
Hamatom oder Odem durch Druck den Nerv schadigt. 
Eine resorptive toxische Wirkung ist nur fur ganz sel- 
tene Falle anzunehmen. Das freie Intervall bei der Spat- 
lahmung ist kein Beweis dafur, "daB die Injektion 
korrekt durchgefuhrt wurde. Auch bei paraneuraler 
Injektion ist eine Schadigung des Nerven moglich, 
wobei meist kein Sofortschmerz beobachtet wird. Fast 
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alle intramuskular verabfolgten Medikamente fuhren zu 
einer erheblichen Rcizung des GefaBnervensystems und 
konnen demzulolge auch den Ischias schadigen. Die 
Schadigung der Arterien aufiert sich in Spasmen und 
Thrombosen. Beides kann eine Gangran im Versor- 
gungsgebiet des GefaBes verursachen. Bekannt sind z. B. 
kegelformige Nekrosen, deren Spitze in der Muskula- 
tur, deren Basis in der Haut liegt, so wie es dem Aus- 
breitungsgebiet der Muskelarterienaste entspricht. Auch 
die varikos erweiterten Venen im Glutausbereich kon- 
nen thrombosiert werden. Spatlahmungen des nervus 
ischiadicus lassen sich durch eine Schadigung seiner 
ernahrenden GefaBe nach paraneuraler Fehlinjektion 
weitaus zwangloser erkiaren als durch die unbegriindete 
Annahme einer ausgedehnten Diffusion des Medika- 
ments. Eine besondere Gruppe von Injektionsschaden 
bilden die arteriellen und venosen Embolien bei intra- 
vaskularer Injektion eines Medikaments, das durch den 
hohen Injektionsdruck auch in den Arterien strom- 
aufwarts verteilt werden kann. Auf diese Weise ent- 
stehen sogar Schaden des Riickenmarks. Eine intra- 
vasaie Injektion ist sogar dann moglich, wenn beim 
Ansaugen vor der Injektion kein Blut gewonnen wird. 
Eine gewisse Bedeutung fiir den Eintritt von Lahmun- 
gen haben auch die Eigenschaften des Medikaments. 
Schwer resorbierbare Medikamente, hypertonische 
Losungen und fettlosiiche Medikamente sind besonders 
gefahriich. Demgegenuber haben individuelle Eigen- 
schaften des Pat. weitaus geringere Bedeutung. Anato- 
mische Varietaten sind so selten, daB sie praktisch nicht 
interessant sind. Bekannt ist, daB Patienten mit Pneu- 
monie und anderen Pneumokokkenerkrankungen oft 
am Injektionsort Pneumokokkenabszesse entwickeln. 
A. Celio und H. Nigst, Chirurgische Universitats- 
klinik Basel: Das Tictzcsyndrom (S, 1150) 

Als Tietzesyndrom wird eine schmerzhafte Schwellung 
im Bereich des vorderen Rippenendes bezeichnet, die 
ohne bekannte Ursache langsam entsteht und im all- 
gemeinen nach langerer Zeit spontan wieder zuriick- 
geht. Rontgenologisch laBt sich kein charakteristischer 
Befund feststellen, auch der histologische Befund ist 
uncharakteristisch. Die Laboruntersuchungen fallen alle 
normal aus. Differentialdiagnostisch ist besonders an 
Tumoren oder Tumormetastasen, Entziindungen und 
Frakturen zu denken. Die Atiologie der Erkrankung ist 
noch vbllig ungeklart, die Therapie unbefriedigend. 
Verfasser behandelten zwei Patienten mit lokaler Injek- 
tion von Hydrccortison und erreichten eine rasche und 
endgiiltige Heilung. 

85. Jg., H. 48 (4955) 

W. Baumgartner, Bezirksspital Interlaken : Die 
Kaltcagglutininkrankheit (S. 1157) 

Im normalen menschlichen Blut sind Globuline vorhan- 
den, die die eigenen Erylhrozyten zwischen 0 und 
10 Grad Celsius agglutinieren (physiologische Kalte- 
agglutinine). Sie sind biologisch ohne Bedeutung. Patho- 
genetische Bedeutung haben nur Kalteagglutinine mit 
groBer Warmeamplitude, die meist mit einem hohen Titer 
einhergeht. Von den symptomatischen Kalteagglutininen 
bei Viruspneumonie, Trypanosomiasis und anderen Er- 
krankungen muB die Kalteagglutininkrankheit unter- 
schieden werden, die als selbstandige Krankheitseinheit 
imponiert, deren Ursache wir nicht kennen. Die 'Sym- 
ptomatologie ist gekennzeichnet durch eine von der 
AuBentemperatur abhangige Hamolyse und ebenfalls 
temperaturabhangigeDurchblutungsstorungen. Die Auto- 
Agglutination der Erythrozyten ist auf dem Objekt- 
trager oder im Reagenzalas leicht erkennbar, sie ist 
deutlicher bei Abkiihlung und verschwindet bei Er- 
warmen des Blutes auf 37 Grad. Dadurch wird die Fiil- 
lung der Erythrozytenzahlkammer, die Herstellung von 
Blutausstrichen und die Blutgruppenbestimmung ge- 
stort. Die BSG muB bei Zimmertemperatur angestellt 
werden, da bei starker Abkiihlung die Senkung der 
Erythrozyten durch die groben Agglutinate verhindert 
wird, bei geringer Abkiihlung die BSG durch die 
schnelle Bildung von kleinen Agglutinaten erheblich be- 
schleunigt wird. Die Luesreaktionen konnen falsch 
positiv sein. Bei Abkiihlung der Korperoberflache 
kommt es zur intravaskularen Hamolyse, so daB die 
Patienten im Sommer gesund, im Winter krank erschei- 
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nen. Bei schweren hamolytischen Krisen beobachtet 
man Hamoglobinurie. Daneben finden sich die anderen 
Zeichen hamolytischer Anamie, Bilirubinvermehrung, 
Ikterus, Retikulozytose, auch Leukozytose und Thrombo- 
zytose. Die osmotische Resistenz ist normal oder ver- 
breitert, die mechanische Resistenz bei tiefer Tempera- 
tur stark vermindert, bei Korpertemperatur normal. 
Manchmal entwickelt sich ein Milztumor. In anderen 
Fallen tritt die Hamolyse zuriick gegenuber den Zirku- 
lationsstorungen (Akrozyanose, auch Blasse bei arteriel- 
ler Stromungsbehinderung, unter Umstanden Gangran, 
Thrombosen). Die Agglutination laBt sich im Kapillar- 
mikroskop oder mit der Spaltlampe direkt beobachten. 
Die Kalteagglutinine wirken als Opsonine. Dies laBt 
sich durch einen einfachen Versuch klinisch feststellen, 
den schon Ehrlich angegeben hat: Ein abgeschnurter 
Finger wird zehn Minuten lang in Eiswasser abgekiihlt 
und dann allmahlich wieder erwarmt. Im Ausstrich des 
Fingerblutes laBt sich eine Erythrophagozytose beob- 
achten. Differentialdiagnostisch mufi die Kalteaggluti- 
ninkrankheit gegen die paroxysmale Kaltehamoglobin- 
urie -abgegrenzt werden. Hierzu eignet sich der Donath- 
Landsteinersche Versuch. Therapeutische Versuche mit 
ACTH und Milzexstirpation waren unbefriedigend. Bei 
behandlungsbedurftiger Anamie ist die Transfusion von 
gewaschenen Erythrozytenkonzentraten gegenuber der 
Vollblutiibertragung zu bevorzugen. Prophylaktisch ist 
die Vermeidung von Abkuhlungen wichtig. Die Patho- 
genese der Erkrankung ist noch unklar. In erster Linie 
wird an ein Auto-Immunisierungsgeschehen gedacht. Es 
ist aber auch moglich, daB es sich lediglich um eine 
Paraproteinamie unbekannter Genese handelt, bei der 
sich die pathologischen EHveifie zufallig wie Antikorper 
verhalten. 

R. Schweingruber, Medizinische Abteilung des 
Inselspitais Bern: Problcme der chronischen Vergiftung 
mit kombinierten Phenacetinpraparaten (S. 1162) 

Der chronische MiBbrauch von Analgetizis, die als wirk- 
samen Bestandteil Phenacetin enthalten, ist in der 
Schweiz offenbar recht haufig.. Verfasser priifte die kli- 
nischen Symptome der chronischen Phenacetinintoxi- 
kation in Abhangigkeit von Hohe und Dauer des Abusus 
an 40 Patienten. Ein Verbrauch von 0,3 bis 1,5 g Phenace- 
tin taglich liber lange Zeit wurde als untere Grenze des 
MiBbrauchs gewertet. Das haufigste und anscheinend 
fruheste Zeichen der Vergiftung ist die Zyanose infolge 
Sulf- und Methamoglobinbildung. Auch dieses Symptom 
ist ailcrdings nicht obligat. Haufig ist auch eine Anamie, 
deren Pathogenese nicht ganz geklart ist. In der Halite 
der Falle finden sich renale Storungen, in -is dieser 
Gruppe gleichzeitig ein Harnwegsinfekt. Charakteri- 
stisch ist das Hautkolorit, das als graue Zyanose be- 
zeichnet wird. Lang dauernder MiBbrauch kann auch 
psychische Storungen verursachen, die fur die Unfall- 
anfalligkeit der Pat. verantwortlich zu machen sind. Die 
individuelle Empfindlichkei t gegenuber dem Mittel ist 
unterschiedlich, jedoch anscheinend nicht abhangig von 
einem gleichzeitig bestehenden Eisenmangel. Besonders 
verbreitet ist der PhenacetinmiBbrauch im Gebiet der 
Schweizer Uhrenindustrie. Dafur wird die einseitige er- 
miidende Augenarbeit angeschuldigt, die bei fast alien 
Arbeitern schlieBlich zu anhaltenden heftigen Kopf- 
schmerzen fiihrt. Chronische Nierenschaden sind sicher 
nur z. T. Folge der Arzneimittelvergiftung, z. T. wegen 
der renal bedingten Kopfschmerzen Ursache der Sucht. 
Prophylaktisch wird empfohlen, auf den Packungen der 
Analgetika einen warnenden Vermerk anzubringen, der 
auf die moglichen Schaden hinweist. Phenacetinfreie 
Praparate sollten bevorzugt werden. Die Kontraindika- 
tionen Dyspnoe, Anamie und Nierenschaden sind bei 
der Verschreibung zu beachten. 

E. S. Egeli, I. U la gay und H. Alp, Medizini- 
sche Klinik der Universitat Istanbul: Rapport entre la 
pression intra-hepatique mesuree par la methode directe, 
la pression intra-spleniquc et la pression occlusive de 
la vcine hepatique (S. 1170) 

Verfasser haben den intra-hepatischen Druck mittels 
eines Wassermanometers bei der Leberpunktion mit der 
Silverman-Nadel direkt gemessen. Normalwerte 80 bis 
200 mm Wasser, M.ittelwert 140 mm Wasser. Bei portaler 
Hypertension ist der intra-hepatische Druck auf das 
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Zwei- bis Dreifache erhoht. 1st die Vena portae nicht 
thrombosiert, geht der intra-hepatische Druck in der 
Milz und in den Vv. suphepaticae parallel. Liegt eine 
Pfortaderthrombose vor, ist der intra-hepatische Druck 
niedrig, auch wenn eine portale Hypertension infolge 
einer Leberflbrose besteht. Die einfache Methode er- 
laubt die Bestimmung des Drucks' im Pfortadersystem 
ohne grofieren technischen Aufwand, ist nicht gefahr- 
iicher als die einfadie Leberpunktion und erlaubt wa'nr- 
sdieinlich eine Untersdieidung zwischen dem hepati- 
schen und extrahepatischen Typ der Pfortaderhyper- 

A. Biihlraann und R. K ii 1 i n , Medizinische Univer- 
sitats-Poliklinik Zurich: Einmiindung der unteren Hohl- 
vene in den linken Vorhof (S. 1172) 

Ausfiihrliche Krankengesdiichte eines 28jiihrigen Pa- 
tienten, der seit friihester Kindheit eine ausgesprochene 


Zyanose hatte. Weiter bestanden Polyglobulie, Uhrglas- 
nagel und Trommelschlegelfinger. Keine kardialen De- 
kompensationserscheinungen, Herz von normaler Form 
und GroBe, protosystolisches Gerausch uber dem Erb- 
schen Punkt, Blutdruck und Puls normal. Die arterielle 
Sauerstoifsattigung betrug 85% und stieg bei Sauerstoff- 
atmung nicht an. Damit war ein vaskularer Kurz- 
schlufj, ein Reehts-Links-Shunt sichergestellt, es han- 
delte sich um eine Mischblutzyanose. Mehrfach 
durchgefuhrte Angiokardiographie und Herzsondierung 
ergaben nichts Besonderes. SchlieBlich wurde der 
Katheter vom rechten Bein in die untere Hohlvene ein- 
gefiihrt, wobei die Einmundung Vena cava caudalis in 
den linken Vorhof festgestellt wurde. Verfasser ver- 
weisen auf die Notwendigkeit, in solchen unklaren 
Fallen die Herzsondierung auch von der unteren Hohl- 
vene aus vorzunehmen. Dr. B e r n d t , Berlin 
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Berlin: Am 11. April 1956 wurde in Berlin die Gesell- 
schaft fur Psychiatrie und Neurologie in der Deutschen 
Demokratisdien Republik durch ZusammenschluG der 
regionalen Fachgesellschaften (ohne Aufhebung einer 
Autonomie derselben) gegrundet. Dem Vorstand der 
neuen Gesellschaft gehoren die ersten Vorsitzenden der 
regionalen Gesellschaften an: 

Herr Prof. Thiele, Berlin 

Herr Prof. Lemke, Jena 

Herr Prof. Muller-Hegemann, Leipzig 

Herr Prof. P 6 n i t z , Halle 

Herr Prof. Schwarz, Greifswald 

Herr Prof. v. Stockert, Rostock 

Herr Dr. Stoltenhoff, Arnsdorf bei Dresden 

Als geschaftsfiihrender Vorsitzender fungiert Herr Prof. 

Lemke, als Sekretar Herr Prof. Dr. > Muller- 


Bad Liebenstein: Sein goldenes Doktor-Jubilaum feierte 
der Nervenarzt Prof. Dr. Max Seige in Bad Lieben- 
stein. Die Friedrich -Schiller-Universitat in Jena er- 
neuerte ihm mit den besten Wiinschen sein Diplorn. 
Dr. Seige ist langiahriger Sdiiiler von Binswan- 
g e r , Jena, und Ziehen, Berlin. Seine wissenschaft- 
liche Tatigkeit erstredcte sich auf fast alie Zweige der 
Neurologic und Psychiatrie. An der Ur.iversitat Jena 
wirkt er noch jetzt als Lehrbeauftragter ftir Psychiatrie 
und Psvchologie im Rahmen der P a w 1 o w schen Lehre. 
Vom Staatssekretariat fur ' Hodischulwesen wurde 
er 1954 zum Professor fur Psychiatrie und Neurologie 
ernannt. 

Dresden: Die 3. Tagung der Gesellschaft fur Allergie- 
und Asthmaforschung in der Deutschen Demokratischen 
Republik findet vom 14. bis 16. Juni 1956 (Beginn also 
nicht am 15. 6., wie friiher gemeldet) in Dresden 
statt. Das vorlauflge Programm verzeichnet folgende 
Vortrage : 

I. Allergien im Bereich der Atmungsorgane, aufier 
Asthma bronchiale (L e 1 1 e r e r , Tubingen ; Arndt. 
Leipzig: S y 11 a , Cottbus: Dornbuseh, Jena; Hen- 
n i g , Erfurt) 

II. Aiiergische Erkrankungen im Bereidi des Magen- 
Darm-Kanals (Scheiffarth. Erlangen; Varro. 
Szeged; Kuhimann, Essen) 

III. Aiiergische Hautkrankheiten (Rajka, Budapest; 
Hamel, Jena; Hartung, Hannover; Bering, 
Dresden ; S t ii 1 1 g e n , Dusseldorf ; Zschunke Ber- 
lin; Loh el, HaUe..S.) 
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IV. Vortrage freier Themenwahl: StreB und AUergie 
(ipubois, Montreal) 

Endokrine Steuerung allergischer Erscheinungen (K. 
H a j o s , Budapest) 

Die Wirkung der Hypothalamuslasion auf die Anaphy- 
4axie des Meerschweinchens (F i 1 i p p und Szenti- 
v anyi, Debrecen) 

Aiiergische Reaktionen durch zahnarztliche Prothescn- 
kunststoffe (Findeisen. Dresden) 

Routinebe’nandlung mit Cortison bei Asthma und aller- 
gischer Rhinitis (H erxheimer, London) 
Behandlung des Bronchialasthmas durch Nutzung der 
Selbstregulierung des Parasympathikus (Takino, 
Osaka) 

Allergie gegen Antibiotika (Niemand-Andersen, 
Berlin) 

Desensibilisierungsbehandlung durch Antibiotika be- 
dingter Allergiezustande (Mosonyi, Budapest) 
Klinisdie Auswertung schwerster Zustande von Asthma 
bronchiale mit Todesfolge (Schubert und Fischer, 
Tubingen) 

Zur Pathogenese des Lungenemphysems (W yss, Bern) 
Desensibilisierungsbehandlung bei Polienasthma’ (W a 1 d - 
b o 1 1 , Detroit) 

Heilbiider und Klima in der Behandlung der Allergosen 
(AmelunJ, Konigstein.Ts.) 

NaturgemaGe Asthmabehandlung mit besonderer Be- 
riicksichtigung der Atmungsf unktionen (Bretschnei- 
d e r , Deilinghofen) 

Praktische Erfa'nrungen bei der Behandlung tuberkulo- 
ser Asthmatiker (Fischer, Neustadt-Stidharz) 
Erfahrungen bei der Pertussisbekampfung mit einem 
antiallergischen Behandlungsprinzip (L i s k a , Prag). 
Anmeldungen beim Schriftfiihrer Dr. D. G. R. Find- 
eisen, Coswig-Dresden, Salzstrafie 22. 

Dresden: Ehrengrab fiir Dr. Max N i t z e , dem Erfinder 
des Zystoskops und Wegbereiter der endoskopischen 
Untersuchungsmethoden, anlaBiich des 50. Todestages 
am 22. Februar 1956 

Auf Antrag der Deutsdien Gesellsdiaft fiir Urologie hat 
der Rat der Wartburgsladt Eisenach die Grabstatte zur 
Ehrenruhestatte erklart. Es fand am Grabe eine 
kurze Gedenkfeier statt, wo durch den Biirgermeister 
deu Stadt, den Chefarzt des Stadtischen Krankenhauses 
und fiir die Deutsdie Gesellschaft fiir Urologie Kranze 
niedergelegt warden und in einer kurzen Ansprache 
vom II. Schriftfiihrer der Gesellschaft, Dr. Keller, 
Dresden, die Verdienste Max N i t z e s gewiirdigt wur- 
den. Die durdi Kriegseinwirkungen stark beschadigte 
Grabstatte ist wiederhergestellt. 
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Soeben erscheint! 


LEHRBUCH DER SPORTMEDIZIN 

Unter Mitarboit von zahlreichen Fachgelehrten, herausgegeben von Prof. Dr. ARN 0 ARNOLD, Thermalbad Wiescnbad 
VTII, 636 Seiten mit 219 Abbildungen im Text, 1956, Gr. 8°, Leinen DM 36,66 

Aus dem Inhalt: 

I. Allgemeines: Arnold, A., Geschichte der Sportmedizin / Aufgaben der Sportmedizin - Nocker, J., Sportarztliche Unter- 
suchungsmethodik - Querg, H., Hygienische Fragen. 11. Konstilulion, Kreislauf und Atoning: Arnold, A., EinfluB der Lei- 
besubungen auf Korper und Konstitution - Mellerowicz, H., Herz und Blutkreislauf beim Sport - Thorner, W., Blut und 
Blutbildungsstatten beim Sport - Bolt, W„ H. W. Knipping, H. Valentin und H. Venrath, Atmnng beim Sport. II!. Stoff- 
wechsel : Brecht, H., Muskelphysiologie - Schmith, O., Lehre der Bewegung und Bewegungslehre - Zimmermann, H., Stoff- 
wechsel und Ernahrnng. IV. Nervensystem, Sinnesorgane und Haul: Lemke, R., Nervensystem - Gasteiger, H., Ophthal- 
mologische Fragen - Tonndorf, W. und K. Fleischer, Hals-, Nasen-, Ohrenarztliche Fragestellung - Gartmann, H., Derma- 
tologische Fragen. V. Training und Uberlraining von J. Nocker. VI. AuBere Einwirkungen: Seel, H., Pharmakologischc 
Beeinflussung der Leistungsfahigkeit - Flach, E., Bioklimatische Grundlagen des Sportes und der Sportmedizin. VII. Lei- 
besiibungen bei einzelnen Gruppen: Grimm, H., Jugend und Leibesubungen - Doderlein, G., Frau und Leibesiibungen - 
Arnold, A., Alter und Leibesubungen. VIII. Leibesubungen als HeilmaBnahme: Kohlrausch, V, .. Bewegungstherapie bei Kon- 
stitutions- und inneren Krankheiten - Schnelle, H., Bewegungstherapie in der Chirnrgie und Orthopadie - Versehrtensport. 
IX. Unfalikunde und Thcrapie der Sportverleizungen und Sportschaden von F. HeiB. 

Die Sportmedizin ist heute aus der Gesamtmedizin und auch aus der Bewegung der Leibesiibungen in ihren mannigfachsten 
Variationen nicht mehr wegzudenken. Ihre besondere Bedeutung besteht in der Betreuung aller Sporttreibenden und Hochst- 
leistungssportler. Damit nimmt sie eine hervorragende Stellung im Rahmen der Praventivmedizin ein. Das bedeutet gleich- 
zeitig, daB die Sportmedizin immer mehr Allgemeingut aller Arzte werden und auch bereits unseren Medizinstudenten nahe- 
gebracht werden muB. AuBerdem hat sie die Aufgabe, die Turn- und Sportlehrer in medizinischen Fragen zu unterrichten. 
Diese zusammenfassende Darstellung des ganzen Gebietes soil den erfahrenen Sportarzt in den gegenwartigen Stand der 
Sportmedizin einfiibren, dem bisher femstehendert Arzt und vor allem dem Medizinstudenten die Grundlagen derselben 
vcrmitteln. Sie soli der Verbreitung der Erkenntnis dienen. daB ieder Arzt im Sport eine bedeutungsvolle Aufgabe zu er- 
fullen hat.' 


Verlangen Sie meinen ausfuhrlichen Prospekt 

JOHANN AMBROSIUS BARTH / VERLAG / LEIPZIG 
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der Krankenschwester gegeben und ihre Bedeutung fur die Arbeit der thera- 
peutiscben Institutionen beleuchtet; die Krankenpflege wird entsprechend den 
Erkrankungen der verschiedenenOrgansysteme erortert. Im zweitenTeil werden 
ausfiihrlicb die technischen Handgriffe der Krankenpflege beschrieben, die sich 
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sonders die Gefahren und Komplikationen unterstrichen, die den Kranken 
bedrohen, wenn die Krankenschwester von den technischen und medizinischen 
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Bestellen Sie bitte moglichst sofort bei Hirer Buchhandlung 
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Anlcijilich der Tuberkulosetagung der Deutschen Demokratischen Republik vom 7. bis 9. Juni 1956 
in Weimar veroffentlicht die Redaktion nachslehende Arbeiten 


Aus der Poliklinischen Abteilung des Tuberkulose-Forschungsinstituts Berlin-Buch 
(Direktor: Dr. P. S t e i n b r ii c k) 

Zur Frontal -Thoraxaufnahme bei Tuberkulose 

Von P. S T E I N B R U C K und N. L A U G W I T Z 

Bereits vor 20 Jahren forderte Czarnecki die dem restlichen Drittel die bekannten Befunde 
Queraufnahme als systematische Standardaufnahme einer anderen Ebene dargestellt wurden, die aber 
in der Lungendiagnostik. Sie hatte sich aber bisher keine neuen Erkenntnisse mit sich brachten. Eine 
nicht eingebiirgert. Bis vor wenigen Jahren waren zahlenmaBig exaktere Ausfuhrung hielten wir fur 
in der Literatur die Stellen selten, die auf die Be- unzweckmaflig, da das Krankengut inhomogen war. 
deutung der Frontalaufnahme (F-A.) hinwiesen oder Die bringt am hauflgsten in der Lokalisations- 
die Diagnostik damit verbesserten. Die Erweiterung diagnostik Befunde zur Darstellung, die fiir die 
der Thoraxchirurgie mit der Resektionsbehandlung Klinik wichtig sind. Bei unserem Krankengut 
und die Bronchologie haben in letzter Zeit dazu bei- konnte die Diagnostik in 192 Fallen verbessert 
getragen. dab die dreidimensionale Lokalisations- werden. Durch das Schema von C o c c h i ist es auch 
diagnostik mehr Aufmerksamkeit erfuhr. Dabei ist ohne grofle Ubung leicht moglich, die Segment- 
die F-A. ein eisfaehes, abei wertvolles Hilfsmittel. zugehorigkeit des Befundes zu bestimmen. Bei einer 
Die bronchologischen Untersuchungen und die rindennahen Kaverne ist eine Kollapstherapie z. B. 
Schichtaufnahmen sind an wenige Hauser gebunden, durch einen Pneumothorax kontiamdizieit Bei der 
da sie eine techmsch kostspielige Apparatur erfor- Resektionsbehandlung ist die Zugehorigkeit der 
derm die wirtschafllich nur bei laufender Vervven- Herdschatten zu ein oder zwei Segmented von ent- 
dung vertretbar ist. Durch die einfache F-A.. die an scheidender Bedeutung. Aber auch bei der modernen 
jedem 4-Ventil-Rontgengerat moglich ist, kann die Klassifizierung eines Lungenbefundes ist die 
Diagnostik aber bereits in vielen Fallen verbessert Segmentdiagnostik unerlaBlich. 
werden. Da die segmentale Begrenzung eines Be- Aber nicht nur in der segmentalen Beurteilung 
fundes auch fur die Tuberkulose-Beratungsstellen eines Befundes ist die F-A. wertvoll, sondern auch 
und fur kleinere Tuberkulose-Heilstatten erforder- bei der Kavernendiagnostik. Wir fanden 13 Ka- 
lich ist. gewinnt die F-A. filer, auch an Bedeutung. vernen auf Sagittalaufnahmen nicht dargestellt, 
Wir glauben, dafi bisher auf sie verzichtet wurde, wahrend sie auf der F-A. zu erkennen waren und 
well geratetechnische Schwieugkeiten bestanden tomographisch bestatigt wurden (Abb. 1, 2, 3). 
und die Beurteilung der F-A. eine gewisse Ubung In 36 Fallen konnte die Art der Verschattung durch 
erforder t: die F-A. als Atelektase geklart werden (Abb. 4 bis 

Wir wollten feststellen, inwieweit routinemaBig 9). Uberraschend waren derartige Befunde auch bei 
F-A. in den statinniiren und ambulanten Einrich- unspezifischen Prozessen. 

tungen der Tuberkulosebekampfung zweckvoll sind. Bei 3 Interlobarpleuritiden wurde nur durch eine 
Bei 800 Patienten haben wir eine F-A. angefertigt F-A. der Befund schnell und sicher erfafit (Abb. 10, 
und sie auf ihren Wert in der Diagnostik beurteilt. 11). Bei einer anderen Beobachtung konnten wir mit 
Dieses Krankengut setzt sich aus stationaren und der F-A. eine kleine Restempyemhohle diagnosti- 
ambulanten Patienten zusammen, bei denen ein zieren, die die Quelle fiir die standige Bazillen- 
Lungenbefund vorlag. Bei etwa einem Drittel der ausscheidung dargestellt hatte. Schichtaufnahmen 
Patienten wurde durch die F-A. die Diagnostik ver- und Obersichtsfllm hatten hierbei versagt. 
bessert oder folgenden Untersuchungen wesentliche In 4 Fallen steiite sich auf der F-A. ein deutlicher 
Hinweise gegeben. Bei einem Drittel der Patienten Befund dar, wahrend auf dem Ubersichtsfilm kein 
war die F-A. ohne besonderen Wert, wahrend bei pathologischer Befund zu erkennen war (Abb. 12, 13). 
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Bei tier Altersbestimmung eines Herdbezirkes zeigt 
die F-A. gewohnlich eine segmentale Begrenzung 
bei frischen Erkrankungen; hierauf wurde an 
anderer Stelle hingewiesen. 

Nach unseren Erfahrungen der Klinik und Poliklinik 
ist die F-A. bei alien erstmalig festgestellten Lungen- 
befunden als routinemafiige Untersuehung angezeigt, 
desgleichen bei Beginn der stationiiren Behandlung 
und vor alien operativen Eingriffen. Doppelseitige 
Befunde bringen auch hiiufig noch ein befriedigendes 
Ergebnis. Die vermehrten Kosten an Material und 
Arbeitsaufwand werden durch die Verbes.serung der 
Diagnostik und die Materialeinsparung bei Schicht- 


It sich eine deutliche 
Ableitungsbahn dar. 
J und 10 cm Tiefe die 


Kaverne 
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Um eine Seitenverwechslung zu vermeiden, wird 
ein Bleibuchstabe R Oder L auf dem Film dargeslellt. 
Wahrend Czarnecki bei der F-A. noch aus- 
schlieBlich den sinistro-dextralen Strahlengang be- 
vorzugte, da der plattenferne Herzschatten die 
Hilusveranderung weniger stort, fertig'en wir sowie 
die meisten Autoren die Aufnahme nach dem 
Grundsatz an, Befund plattennahe. 

Die Aufnahmetechnik ist durch die Hartstrahlauf- 
nahme (Spannung 100 bis 125 kV) wesentlich ver- 
bessert worden. Mit der Weichstrahitechnik (bis 
90 kV) lassen sich auch gute F-A anfertigen, jedoch 
ist der Bereich des 1 und 2. Segments in den peri- 



Abb. 10 und 11 

Interlobarpleuritis nur auf der F-A. zu erkennen 



Abb. 12 und 13 

Auf dem Ubersichtsfilm ist kein pathologischer Befund 
zu erkennen; dagegen auf der F-A. im anterioren 
Oberlappensegment 

pheren Bezirken kontrastarm, ohne Detailerkenn- 
barkeit. Mit Halbwellengeriiten gelingt es auch bei 
schlanken Patienten, brauchbare Aufnahmen anzu- 
fertigen. Als Filmfokusabsland wahlen wir bei der 
Weichstrahitechnik 1 m, bei der Hartstrahlteehnik 
2 m. Die Haltung des Patienten erfoigt bei uns 
durch Greifen von 2 Ringen fiber dem Kopf nach 
Angaben von Czarnecki ; das Uberkreuzen der 
Arme im Nacken nach Angaben von Janker 
liefert gleichwertige Bilder. 

Zusammenfassung 

Es wird fiber eigene Erfahrungen bei 800 Frontal- 
Thoraxaufnahmen berichtet. Bei einem Drittel der 
Aufnahmen wurde die Befundbeurteilung ver- 
bessert. So bei Herdlokalisationen, Kavemendarstel- 
lungen, Atelektasen, Herddarstellungen in beson- 


i 
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deren Regionen, frischen Schiiben, Bronchialdriisen- 
erkrankungen und iiberlagerten Verschattungs- 
bezirken. 

Die F-A. wird als Routineuntersuchung bei jeder 
Neufeststellung einer Tuberkulose und bei statio- 
narem Behandlungsbeginn angeraten. 

CooCmaeTCH o coScTnermoM onure iipn 800 $poHTaju>nwx 
pCHTreHOUCKHX cmiMKax rpyxiioii kjigtkji . II pn ohhoh TpeTH 

Mcp, npn O'laroui.ix jioKajiHaaLUmx, npii uuacHeHHHX KauepHu, 
aicacKTaaax, cmiMKax cmaia j| oco6eHHwx ojjepax jienaix, 
ci'OKHX camirax, 3auo:ienaHlinx 6poHXHajlbm,lx >KCJie3 h 
H aCJIOCHHUX oOjiacrXX 3aTCMKCHK«. 

TpoHTajibHiiiii CHHMOK pc-KOMeHaycTOi, ii Ka'icCT nc oSbimioro 
iiccjieaouaHHH, npn khhuom iibiacHenmr ryiicpKyjic3a h B n 
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Aus der Poliklinischen Abteilung des Tuberkulose-Forschungsinstituts Berlin-Buch 
(Direktor: Dr. P. Sf 8 i n b r ii c k) 

Rontgenhartstrahltechnik in der Tuberkuloseklinik 


Von Norbert D JSt-IJ G W I S/® 

Bereits var 30 Jahren arbeiteten GrodeLWebet 
u a. nut einer hoheren Rohrenspannung. Obwohl 
die Vortcile der kurzen Belichtungszeiten, die bes- 
sere Zeichenscharfe und die geringe Rohrenbelastung 
erkannt wurden, kam diese Methode wieder in Ver- 
gessenheit. Bucher glaubt, daB der brillante 
Schwarz-WeiB-Effekt. der nur au|. 4fr Normaiai|4i. 
nahme vorhanden ist, dafiir entscheidend war. 
Chant raine gibt als Grund dafiir an, daB man 
heut mil kleinem Aufwand hohe Spannungen bei 
den Rbntgenapparaten und Rohren bequem beherr- 
schen kann. 

Bei dem RontgenkongreB in Graz 1950 wurden 
dann nach Jahren wieder die ersten groBen Serien 
mit Hartstrahlteehnik gezeigt. Die Arbeiten von 
G a j e w s k i . Buchheim, Frick, Hesse, 
Kretzschmar. Kirchner haben die Vorleile 
dieser Methode herausgearbeitet, so daB heute ein 
GroBteil der neuen Rontgengerate fur Hartstrahl- 
technik ausgeriistet ist. 

Unter Hartstrahlteehnik wird die Verwendung einer 
hoheren Rohrenspannung von 100 bis 120 kV im 
Rontgendiagnostikbetrieb verstanden. Als Gegen- 
satz hierzu wird die bisher iibliche Rontgenauf- 
nahme, die mit einer Spannung bis 90 kV angefer- 
tigt ist. als Normal- oder Weichstrahlaufnahme 
bezeichnet. 

Bei Verwendung einer hoheren Rohrenspannung 
treten keine grundsatzlich anderen Verhaltnisse ein, 
iedoch sind damit Vor- und Nachteile verbunden. 

Bei hoherer Rohrenspannung 

1. steigt die Dosisleistung der Rontgenrohre (r/min) an, 


2. haben die Rontgenstrahlen eine groBere Durchdrin- 
gungsfahigkeit; d. h., von den einfallenden Strahlen 
cluichset/t ein grofierer Anteil den zu durchstrahlenden 

3. kann die Bellchtungszeit auch infolge der besseren 
Folienwirkung erheblich verkiirzt werden. Die Bewe- 
gungsunschari'e wird praktisch ausgeschaltet, 

4. ist die Strahlenbelastung fiir den Patienten wegen 
der groBeren Durchdringungsiahigkeit und besseren 
Folienwirkung erheblich geringer. Dies spielt beiSerien- 
aufnahmen und bei schwangeren Frauen eine grofie 
Rolle, 

5. nimml der Slrahlenkontrast ab, d. h., der fotograflsche 
Schwarz-WeiB-Effekt auf dem Film Oder der Helligkeits- 
kontrast auf dem Leuchtschirm verschlechtern sich, 

6. wird die Streustrahlung starker. Dieser Nachteil kann 
durch die Grodelsche Abstandstechnik Oder durch 
Hartstrahlraster ausgeglichen werden. 

Diese Eigenschaften bedingen bei Thoraxaufnahmen 
Veranderungen; der Film wird erheblich kontrast- 
armer. Er wirkt grau in grau. Kollegen, denen wir 
erstmalig Hartstrahlrontgenaufnahmen demonstrier- 
ten, lehnten diese wegen des mangelnden Kontra- 
stes ab. Denn es erfordert eine, wenn auch nur 
kurze Erfahrung und Gewohnung, um sich in diese 
Filme einzulesen. 

Bei einwandfreier Einstelltechnik und Dunkelkam- 
merarbeit sind die Vorteile bei der Lungenauf- 
nahme so wesentlich, daB sie bald die gewohnliche 
Weichstrahlaufnahme verdrangen werden. Der Kon- 
trastunterschied zwischen Rippen und Weichteilen 
nimmt ab, dagegen wird ein Unterschied der ein- 
zelnen Weichteilverdichtungen gut dargestellt. Es 
sind so durch Rippen verdeckte Details noch sicher 
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zu erkennen. In der Lungendiagnostik ist dies be- 
sonders fur die Abschnitte wertvoll, die durch die 
Clavicula oder 1. Rippe iiberdeckt werden oder die 
Herde in den lateralen Thoraxteilen und ini Spitzen- 
feld. Aber auch in den ubrigen Lungenabschnitten 
ist man haufig iibeiTascht fiber die deutliche Dar- 
stellung von Herden, die bei der Weichstrahlauf- 
nahme nicht sicher zu erkennen sind. 

In der Lungendiagnostik ist der Vorteil bei Total- 
verschattung von Lung'enteilen (Schwarten. Atel- 
ektasen, Ergiissen), bei Plastiken, dicken Patienten 
und Frontalaufnahmen so erheblich. daB in diesen 



Abb. 1 

Weichstrahlaufnahme 52 kV, 30mAs: Rechts im 2. ICR 
in Deckung der 6. hintevcn Rippe kleine Fleckschatten 



Abb. 2 

Harts trahlaufnahme 120 kV, 6mAs: Redits im 2. ICR 
in Deckung der 6. hinteren Rippe infiltrierte Verschat- 
tung mit zentral sicherer Aufhellung 

Abb. 1 und 2 

Beide Aufnahmen wurden am gleichen Tage angefertigt 



Abb. 3 

Weichstrahlaufnahme 5-1 kV, 30 mAs: Rechts im 2. ICR 
keine sicheren Herdscliatten zu erkennen 



1 

Abb. 4 

Hartstrahiaufnahme 120 kV, 8m As: Rechts im 2. ICR 
inhomogene Trubung, die sich auf Grand des spateren 
Verlaufs als alt und ruhencl erwies 
Abb. 3 und 4 

Eeide Aufnahmen wurden am gleichen Tage angefertigt 

Spezialfallen der Hartstrahiaufnahme zumindest als 
Erganzungsaufnahme eine riberragende Bedeutuhg 
beigemessen wil'd. 

Frick. G a j e tv s k i u. a. haben diese Technik 
als Routinemethode fiir Lungenaufnahmen ernpfoh- 
len. Auch wir haben in unserer Poliklinik alle Lun- 
genaufnahmen zuerst vvahlweise, bald aber standig 
mit einer Spannung von 120 kV angefertigt. 

Bei einer grundsatzlichen Umstellung der Technik 
liegt darin ein gewisser Nachteil. Die Beurteilung 
eines neuen Befundes kann erschwert werden, wenn 
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dieser auf den friiheren Vergleichsfilmen mit Weich- 
strahltechnik nicht deullich zur Darstellung kam. 
Es kann so nicht sicher gesagt werden, ob die Herd- 
schalten neu sind oder bei der friiheren Technik nur 
nicht deutlich dargestellt wurden (Abb. 3 und 4). 
AuGerdem ist die qualitative Beurteilung der spezi- 
flschen Herdschatten schwieriger. Der fiir eine 
frische Erkrankung charakteristische weiche Herd- 
schatten ist bei der Hartstrahltechnik als solcher 
nicht sicher zu beurteilen. 

Bei unseren bisherigen 1000 Lungenaufnahmen mit 
Hartstrahltechnik hatten wir in 13 Fallen Fehl- 
beurteilungen, die durch diese Verschiedenheit der 
Technik bedingt waren. Wir sahen in 11 Fallen neue 
Herdbildungen auf der Hartstrahiaufnahme. Der 
Verlauf und vor allem die klinischen Befunde zeig- 
ten jedoch, daB lediglich die andere Aufnahmetech- 
nik den neuen Herd vorgetauscht hatte. AuBer 
einem Schreck fiir den Patienten und einer an sich 
uberfltissigen Nachkontrolle waren diese Fehldeu- 
tungen in der praktischen Arbeit belanglos. 

In zwei weiteren Fallen hatten wir die Herdschatten 
als alt und wahrscheinlich ruhend angesehen, die 
klinischen Befunde bestatigten scheinbar unsere 
Rontgenfilmbeurteilungen. Die erforderliche kurz- 
fristige Nachkontrolle wurde hier verspiitet durch- 
gefuhit In diesen beiden Fallen bleibt es allerdings 
offen. ob mit einer Weichstrahlaufnahme zu diesem 
Zeitpunkt eine bessere qualitative Befundbeurtei- 
lung moglich war. Bei Ubung mit di'eser Technik 
sind diese Schwierigkeiten aber seltener geworden. 
Frick und andere empfehlen die Hartstrahltechnik 
als Routineuntersuchung fur Lungenaufnahmen. 
Wir sind der gleichen Ansicht; aber bisher wurde 
nur ein Teil der Rontgenabteilungen, die der Tuber- 
kulosebekampfung dienen. entsprechend ausgerustet. 
Wir sind in einer Lungenklinik und besonders in 
einer Poliklinik vielfach auf Vergleichsfilmserien 
verschiedener Institute angewiesen. Hier wirkt aber 
eine verschiedene Technik storend. 

Diese storende Beurteilung durch eine andere Tech- 
nik macht in der Tuberkulosebehandlung und vor 
allem in der Verlaufsbeurteilung Schwierigkeiten. 
Eine grundsatzliche Umstellung aller Lungenauf- 
nahmen auf Hartstrahltechnik ist unseres Erachtens 
nur dort angebracht, wo der Patient langere Zeit 
behandelt und beobachtet wil’d. Unsere Fehlbeur- 
teilungen traten nur bei Neuzugangen auf. die in 
unseren Bereich verzogen oder uns mit Weichstrahl- 
aufnahmen zur Beurteilung iiberwiesen waren. 
Wegen der auftretenden starkeren Streustrahlung 
wenden wir die G r 6 d e 1 sche Abstandstechnik an. 
Bei Verwendung eines Hartstrahlstandrasters waren 
die Aufnahmen qualitativ nicht besser. Die Lamellen 
storten das Bild. Die Abstandstechnik ist fiir den 
flieBenden Routinebetrieb bequemer. Wir wenden 
sie jetzt fast ausschlieBlich an. Erfahrungen mit 
einer bewegten Rasterblende fehlen uns. 

Fiir wesentlich halten wir noch die Belichtung und 
Dunkelkammerarbeit. Bei Betrachtung von Auf- 
nahmen verschiedener Hauser fiel uns eine erheb- 
liche unterschiedliche Schwarzung des Filmes auf. 
Durch eine starke Schwarzung gent aber ein Teil 
der Vorteile verloren, und die Befunde sind schlech- 
ter zu beurteilen als bei den Weichstrahlaufnahmen. 
Bisher hatte Frick die Belichtungszeiten in einer 


Tabelle angegeben, die auch unseren eigenen Wer- 
ten im wesentlichen entsprechen. Wir verwenden 
dagegen aber stets die Spannung von 120 kV, da wir 
in einer stufenweisen Wahlbreite der Spannung von 
110 bis 120 kV keinen wesentlichen Vorteil sehen 
konnten. Wir variieren nur das mAs-Produkt (4 bis 
36 mAs), je nach Filmmaterial und Objekt. 

Als technisch gut haben wir die Hartstrahi- 
aufnahme beurteilt, wenn die Wirbelsaule und hin- 
teren Rippen im Iierzschatten eben noch, aber voll- 
standig, zu erkennen waren. Die Aufnahme muB 
hellgrau sein; Filme mit bliiulichem Grund sind fiir 
die Beurteilung ungiinsliger. Dieser Grauton mufi 
auch im Herzschatten hell sein. Bei dunklem Grau- 
ton . ist die Dunkelkammerarbeit zu liberprufen, 
oder das mAs-Produkt nfu$ verkleinert werden. 
Eine dunkle Hartstrahiaufnahme ist schlecht, eine 
hellere Aufnahme jedoch meist noch zu verwerten. 
Die Dunkelkammerarbeit soli auf Zeit erfolgen mit 
stets regeneriertem Entwickler. Eine individuelle 
Entwicklung ist gerade bei der Hartstrahiaufnahme 
abzulehnen, da hier die optimaie Schwarzung er- 
reicht werden soil. Wir entwickeln bei 18 7 Minuten. 

Zusammenfassung 

Es wird liber unsere eigenen Erfahrungen mit der 
Hartstrahltechnik bei 1000 Lungenaufnahmen be- 
richtet. Die Schwierigkeiten und Vorteile in der 
Tuberkulosediagnostik werden herausgestellt. Fiir 
die Befundbeurteilung wird der Film als giinstig 
angesehen, der hellgrau ist; im Herzschatten sollen 
die hinteren Rippen und die Wirbelsaule schwach, 
aber noch vollstandig zu erkennen sein. 
Rontgengerate mit Hartstrahleinrichtung sind den 
Einrichtungen der Tuberkulosebekampfung zu emp- 
fehlen. 

I’e3ioMe 

CooCuiaeTCK o nauieM codctbchhom oiihtc c TexiniKOii peaKHX 
n ten nptt 1000 CHMMKax;i»#|tHX. Bwhchxiotcx xaTpyjHeHiix 

peayjibTaTOB peKOMCHayeics <f>njii»M CBeT.no-ceporo gBeia; b 
TfHii cepaua 3axHHe pe6pa n itobhohomhuk xoth h cjiaoo. ho 

PcHTi'enoBCKiie npnoopw c noao6HH*f ycTpoiicTBOM peKOMeHay- 
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Aus dem Tuberkulose-Forschungsinstitut Berlin-Buch 
(Direktor: Dr. P. Steinbrtick) 

Uber Befundverschlechterungen nach Resektionsbehandlung bei Lungentuberkulose 

Von Hermann VOIGT 


Die Lungenresektionen haben sich in Deutschland 
innerhalb des letzten Jahrzehntes dank der Pionier- 
arbeit von Adelberger, Brunner, Derra, 
Frey, Lezius und Zenker in der operativen 
Behandlung der Lungentuberkulose ihren Platz er- 
obert. Sie sind neben den bewahrten Kollapsmetho- 
den zum Standardverfahren geworden. 

Uber die Indikation zur Resektion sind besonders 
im letzten Jahr ausgezeichnete Arbeiten erschienen 
(Gaubatz, Monod, H. Schmidt, VoS- 
s c h u 1 1 e , Zenker). Die Standardindikationen 
durfen daher wohl als bekannt vorausgesetzt wer- 
den. Es bestehen heutzutage lediglich noch Zweifel 
dartiber. zu welchem Zeitpunkt eine Resektion 
durchgefiihrt werden soil. Wahrend auf der einen 
Seite die Fruhresektion empfohlen wird (Ryan, 
Medlar. Welles) und auch in Deutschland 
diese Ansicht vertreten wird (D e r r a und Rink), 
stehen Adelberger, Brunner, Gaubatz, 
H. Schmidt u. a. auf einem anderen Stand- 
punkt. Fiir uns spielte bisher der Zeitpunkt zur 
Resektion nur eine untergeordnete Rolle, da wir 
vor allem in den vergangenen Jahren gezwungen 
waren, chronische Tuberkuloseformen zu operie- 
ren, die es anscheinend in verschiedenen Landern 
gar nicht mehr gibt. 

Jedes Operationsverfahren weist neben Erfolgen 
auch Versager auf. Auch wir haben die Erfahrung 
machen ma sen, daB die Resektionstherapie nicht in 
jedem Fall einen Erfolg bringt und daB auch dieser 
Methode Grenzen gesetzt sind. Wir wollen daher 
liber 10 Falle berichten, bei denen die Resektion 
nicht zur Ausheilung der Lungentuberkulose fuhrte. 
In unserem Institut werden seit uber zwei Jahren 
Lungenresektionen vorgenommen. Die Zeit fur eine 
endgtiltige Beurteilung ist noch zu kurz. Da aber 
aus der Literatur bekannt ist, daB Verschlechterun- 
gen nach Resektionen hauptsachlich in den ersten 
Jahren nach der Operation auftreten, glauben wir 
berechtigt zu sein, iiber einige Falle zu berichten. 
Besonders bei unseren Patienten, die im Jahre 1954 
zur Resektion kamen, handelte es sich in der Mehr- 
zahl urn altere, weit fortgeschrittene, groBtenteils 
iiber Jahre bestehende Lungentuberkulosen, die 
meistenteils sowohl kollapstherapeutisch als auch 
chemotherapeutisch vorbehandelt worden waren 
und bei denen die Resektion als letzte Moglichkeit 
angewandt wurde. Das Alter der Patienten lag 
zwischen 20 und 60 Jahren, davon waren 60% 
Manner und 40% Frauen. 

Wenn in amerikanischen Arbeiten (Douglass 
u. a.) das Patientengut nach „salvage group'' und 
„elective group" gesondert beurteilt wurde, so ver- 
zichteten wir von vornherein auf diese Unterteilung, 
da fur mindestens 80% unserer Falle nur die erste 
Bezeichnung zutreltend war. 


Wir faBten alle Patienten mit einseitigen Befunden 
unter ,, absolute Indikation" zusammen, wahrend 
unter ..relative Indikation" doppelseitige Prozesse 
zahlten. Unter „Notindikation“ rechneten wir pro- 
grediente, kasig-kavernose Lungentuberkulosen mit 
fraglich stabilisierten Streuherden auch in der 
kontralateralen Seite. Von unseren 140 resezierten 
Patienten bestand bei 47 ein doppelseitiger Befund, 
wobei neben einem kavernosen ProzeB auf der 
einen Seite auch auf der Gegenseite deutliche Herd- 
bildungen vorhanden waren. In 5 Fallen konnte 
sogar ein kleinkavernoser ProzeB nachgewiesen 
werden. 

Bei den Voruntersuchungen legten wir besonderen 
Wert auf die Bronchospirometrie, die uns wichtige 
Hinweise dariiber gab, in welchem AusmaB die 
erkrankte Seite in ihrer Funktion eingeschrankt 
war und wie weit die Gegenseite einer Belastung 
ausgesetzt werden konnte. Auch die routinemaBig 
bei .jedem Patienten angewandte Bronchoskopie gab 
uns Auskunft dariiber, ob eventuell eine Bronchial- 
schleimhauttuberkulose bestand, die dann eine 
langere Vorbehandlung erforderlich machte, um 
von voi'nherein einer Bronchusstumpfinsuffizienz 
vorzubeugen. Die Bronchographie kam nur im 
Bedarfsfall zur Anwendung. AuBerdem waren uns 
Blutbild, Rontgenuntersuchung, wie Sagittal'-'. Fron- 
tal- und Schichtaufnahmen. sowie EKG mit und 
ohne Belastung und die bakteriologischen Unter- 
suchungen unersetzliche Hilfsmittel bei der Dia- 
gnostic und Indikationsstellung zur Resektion. 

Es eriibrigt sich, im Rahmen dieser Arbeit auf die 
Erfolge der Resektionsbehandlung naher einzugehen. 
Dariiber sind im internationalen Schrifttum ge- 
niigend Arbeiten erschienen. Auch wir stehen auf 
dem Standpunkt, daB wir den Resektionen die 
groBte Bedeutung in der operativen Behandlung der 
Lungentuberkulose beimessen. 

Bei samtlichen zur Resektion eingewiesenen Pa- 
tienten, die wenigsten stammten aus unserer Klinik. 
fiihrten wir trotz vorausgegangener, oft isoliert ver- 
abreichter Chemotherapie noch eine chemotherapeu- 
tische Vorbehandlung unter Aufsparung des Strep- 
tomycins durch. das wir uns zur Abschirmung der 
praoperativen Voruntersuchungen, wie Broncho- 
spirometrie und Bronchoskopie, sowie als Opera- 
tionsschutz vorbehielten. Bei Resistenz gegeniiber 
INH kam TB I, Phthivasid oder GT 3 in Kombina- 
tion mit PAS-Tropfinfusionen zur Anwendung. Die 
Dauer der Vorbehandlung betrug nochmals durch- 
schnittlich 4 bis 6 Monate. 

Sobald keine Ruckbildung mehr am ProzeB zu ver- 
zeichnen war, die biologischen Daten annahernd 
normal und die Sputummengen weitgehend redu- 
ziert waren, erfolgte die Operation. 
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Die Eingriffe wurden von uns sowohl in Overholt- 
als auch in Seitenlagerung durchgefiihrt. Wir hatten 
bei beiden Methoden nur ganz vereinzelt frische 
Streuungen zu verzeichnen, sind aber wie C r a - 
foord, Derra und Zenker der Ansicht, daB 
die Seitenlagerung die besseren Moglichkeiten fur 
die Resektion bietet, weil sie die breiteste Eroffnung 
des Thorax ermoglicht und so eine bessere Ubersicht 
gestattet. 

Die Zahl unserer Eingriffe gliedert sich wie folgt 
auf: 30 Pneumonektomien, 74 Lobektomien, 36 
Segmentresektionen. Dabei sind die Lobektomien 
mit Keil- oder Segmentresektionen unter den 
Lobektomien aufgefiihrt. Aus der Zahl der einzelnen 
Eingriffe ist bereits ersichtlich, daB es sich relativ 
haufig um ausgedehntere Lungentuberkulosen han- 
delte, die mehrere Lappen eigriffen hatten. 

Wenn auch fur die Beurteilung des einzelnen Falles 
immer die gesamte Rontgenverlaufsserie seit Beginn 
der Erkrankung herangezogen wurde, so waren wir 
doch bei der Erdffnung des Thorax immer wieder 
iiberrascht durch den erheblich groBeren palpato- 
lischen Befund und sahen uns in solchen Fallen 
gezwungen, neben einem Lappen zusatzliche Keile 
oder Segmente, manchmal sogar eine ganze Lunge, 
zu entfernen. Wenn uns der Entschlufl zur Pneu- 
monekton-lie. besonders bei jungeren Patienten, 
auch schwerfiel, so bestatigte uns doch der Patho- 
loge nach Durchsicht des Praparates die Richtigkeit 
unserer MaBnahme. Oft wurden im Resektions- 
praparat noch reichlich verkaste Herde, kleinere 
Kavernen, ja sogar frische Streuungen, auch nach 
lingerer chemotherapeutischer Behandlung, gesehen. 
Es war daher erstaunlich, wie viele Veranderungen 
rontgenologisch nicht nachweisbar waren oder aber 
bei emphysematos veranderten Lungen weggestrahlt 
wurden.' Aus diesem Grunde erscheint uns die 
Forntalaufnahme von ebensolcher Bedeutung wie 
Sagittalaufnahme und Tomogramm, denn die 
Lokalisation und Ausdehnung der Befunde kommt 
dort besser zur Darstellung. 

Im Gegensatz zu McBurney haben wir bei 
unseren Pneumonektomien, deren Anwendung aus 
den oben angefiihrten "Grunden also hauflger er- 
folgen muBte, festgestellt, daB diese oftmals besser 
vertragen wurden und weniger postoperative Kom- 
plikationen aufwiesen als sogenannte Palliativ- 
operationen, bei denen wir neben einem Lappen 
weitere Herde in einem anderen Lappen durch 
Keil- oder Segmentresektionen entfernten. Durch 
pathologisch-anatomische Nachuntersuchungen wur- 
den ofter in unmittelbarer Nahe der Schnittflache 
noch Herde nachgewiesen. Es war daher sehr nahe- 
liegend, daB auch in der Restlunge noch Herde vor- 
handen waren. Dazu nachstehend zwei Falle: 

Fall 1: W. F. 

Feststellung der Lungentuberkulose 1946, die mit 
kurzen Unterbrediungen bis 1954 Heilstattenbehandlung 
erforderlich machte. 1950 Pnth. mit Kaustik. Der Pnth. 
wurde bis April 1954 gefiihrt. 

Chemotherapie: 1845 g PAS, 25 g TB I, 25 g INH. 
Aufnahmebefund : 40jahriger Mann in maBigem AZ. 
BSG: 3/10, Blutbild: o.B., Sputum: bis zur Operation 
laufend positiv. Resistenzbestimmung: verminderte 
Empflndlichkeit gegeniiber INH. 


EKG: o.B., VK: 2,6 1, AGW: 32 1. Bronchospirometrie: 
Bds. nahezu gleiche eingeschrankte Werte. Broncho- 
skopie: o.B. 

Rontgenologischer Befund: siehe Aufnahmen 1 und 2. 
Diagnose: Eingeschmolzenes Riesentuberkulom im 
rechten OL und ein kleines Tuberkulom im rechten UL 
(Segment 6). Zustand bei aufgehendem Pnth. links mit 
produktiver OF-Tbk. 


Fall 1 



Abb. 1 

Vor Op.: Re. im med. OF zwischen C 4 und C 6 
50 : 40 mm groBe Verschattung mit Aufhellung im 
Zentrum, unterhalb C 8 Rundherd 
Li. Spitzenschwiele, streifige Herde im 1. ICR und 
in Hohe C 2 



. i 

Abb. 2 

11 Monate nach Op.: 

Re. Zustand nach Lobektomie des OL u. Keilexzision 
aus Segment 6. Hohlraum von Spitze bis C 7. In der 
Stumpflunge fleckig-streifige Herde 
Li.: Frische Streuung im MF 
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Es wurde vor Operation noch eine Intensivkur mit 
1226 g PAS, 47. g INH und 7 g Streptomycin in 5 Mo- 
naten durdigefiihrt. 

Am 14. 9. 1954 Lobektomie des re. OL und Keilexzision 
aus dem apikalen UL-Segment (6). Das Op.-Praparat wies 
ein apfelgrofies, eingeschmolzenes Tuberkulom in Seg- 
ment 1 und 2 des OL auf, ein haselnuBgroBes festes 
Tuberkulom befand sich im Segment 6. Das Kavernen- 
sekret aus dem Priiparat war positiv. Auch hier wurde 
eine verminderte Empfindlichkeit der Erreger gegen- 
iiber INH nadigewiesen. 

Der postoperative Vei'lauf war infolge einer Exazerba- 
tion in der Stumpflunge verzogert. Auf antibiotische 
Therapie konnte bis zur Entlassung eine gewisse Ruck- 
bildung erreicht werden. Eine Thorakoplastik wurde 
vom Pat. abgelehnt. Das Sputum war nach dem Eingriff 
immer negativ. Verlegung zur heilklimatischen Kur nadi 
zwei Monaten mit der Anweisung, die kombinierte 
Chemotherapie fortzusetzen. Juli 1955 Befund- 
verschlechterung, frische Streuung im li. MF, die nodi 
behandelt wird. 

Fall 2 



Abb. 


Vor Op.: Re. o.B. Li. maximal gesdirumpfter OL mit 
Riesenkaverne, emphyseniatoser UL. Herdbildung 
zwischen C 6 und C 7 hinten 



Abb. 4 


15 Monate nadi Op.: Re. o.B. Li. Zustand nach Lob- 
ektomie li. OL. Resthohle von Spitze bis C 6. In der 
Stumpflunge bes. im oberen Anteil dicht streifig-fleckige 
Herdbildungen 


Beurteilung 

Wir erkennen ruckblickend, daB der opilmale Zeit- 
punkt zur Operation bereits uberschritten war. 
Wenn im vorliegenden Fall die linke Seite infolge 
Pnth.-Behandlung in ihrer Funktion nicht einge- 
schrankt gewesen ware und da auBerdem der OL 
Herde aufwies, hatten wir sicher eine Pneumon- 
ektomie rechts vorgenommen. Wir glauben nicht, 
dafi durch ein Kollapsverfahren (Thorakoplastik) 
ein besseres Ergebnis erzielt worden ware, miissen 
aber zugeben, daB wir im vorliegenden Falle die 
Moglichkeiten der Resektion uberschatzt haben. 


Fall 2: B. K. 

Pat. slammt aus tbk-vorbclasletcr Familie. Die 
Lungentbk wurde bei ihm 1952 fcstgestellt. Seitdem bis 
Juni 1954 in dauernder stat. Behandlung. Chemo- 
therapie vor Einweisung: isoliert 1453 g PAS, 3g TB I, 
500 Tabl. Flavoteben, 15 g INH. Pnth.-Behandlung war 
infolge Verschwartung nicht moglich gewesen. 

Aufnahmebel’und: 42jahrigcr Mann in ausreichendem 
AZ. 

BSG: 24/56, Blulbild: normal, Takata: 60 mg%. 
Sputum: bis zur Operation laufend positiv, Resistenz- 
bestimmung: verminderte Empfindlichkeit gegenuber 
INH und PAS. 

EKG: Links typ, diffuse Myokardschadigung. VK: 3,5 1, 
AGW: 60 1. 

Bronchospirometrie: Rechts optimale Werte, links deut- 
liche Einschrankung. Bronchoskopie: Diffuse, nicht 
spezifisclie Bronchitis im Bereich des li. OL. Broncho- 
graphie: OG-Kaverne in Segment 1 und 2, Segment 6 
reicht bis in die Spitze (Emphysem). 

Rontgenologisdier Befund: siehe Aufnahmen 3 und 4. 
Diagnose : Zirrh. kav. OL-Tbk li. mit emphysematos 
verandertem UL mit Streuherden. 

Am 16. 9. 1954 Lobektomie des li. OL. Das Op.-Praparat 
ergab einen geschrumpften OL mit apfelgroBer unge- 
reinigter Kaverne in der Spitze, zahlreiehe Herde auch 
im anterioren Segment und in der Lingula. Das Op- 
Material (Kavernensekret) war stark positiv und zeigte 
eine verminderte Empfindlichkeit gegeniiber INH. 

Der postoperative Verlauf war infolge einer Exazer- 
bation verbliebener Restherde in der Stumpflunge kom- 
pliziert. Eine zusatzliche Thorakoplastik wurde von dem 
uneinsichtigen Patienten abgelehnt. An Chemotherapie 
erhielt er pra- und postoperativ 1278 g PAS, 35 g INH 
und 29 g Streptomycin. Nach 3/4 Monaten Verlegung 
zur heilklimatischen Nachbehandlung, die ein halbes 
Jahr durchgefiihrt wurde. Nach Heilstattenentlassung 
unklare Temperaturen. Rontgenologisch rechts keine 
Veranderung, in der Stumpflunge Herdbildung mit 
Bronchiektasen. In den darauffolgenden Monaten Ver- 
schlechterung des Allgemeinbeflndens, starke Gewichts- 
abnahme. Erneute Aufnahme am 31. 10. 1955 zwecks 
Resektion des li. UL, die re. Seite war weiterhin un- 
verandert geblieben. Die am 6. 1. 1956 vorgenommene 
Lobektomie des li. UL ergab im Op.-Praparat neben 
verschiedenen tuberkulomartigen Herden eine Kaverne 
in Segment 6 sowie ausgedehnte Bronchiektasen. 
Weiterer bisheriger Verlauf unkompliziert. 


Beurteilung 

Der Rontgenbefund — hochgradig geschrumpfter 
OL mit Riesenkaverne und emphysematos ver- 
anderter UL — sowie der geringgradige palpato- 
rische Befund unter der Operation tauschten uns. 
Wie der unbefriedigende Verlauf zeigt, ware auch 
in diesem Falle eine Pneumonektomie indiziert 
gewesen, zumal die Gegenseite tragfahig war. 


! 
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Bei den folgenden drei Patienten handelte es sich 
um doppelseitige Befunde mit beiderseitigem Zer- 
fall, bei denen in zwei Fallen neben einer Lappen- 
entfernung auf der einen Seite auch auf der 
anderen Seite ein zusatzlicher Eingriff geplant war, 
der aber infolge Progredienz nicht mehr durch- 
geftihrt werden konnte. Alle drei Patienten waren 
sehr schwierige, zum Teil haltlose Manner, die sich 
besonders nach Operation wenig einsichtsvoll ver- 
hielten. Trotz vollstandiger Ausdehnung der Rest- 
lunge und komplikationslosem Verlauf bei sofort 
einsetzender Chemotherapie war die belastete 
Gegenseite im Bereich der frtiheren Kavernen- 
bildung exazerbiert. Wir glauben aber, daB in die- 
sen drei Fallen durch die bereits erwahnte Un- 
einsichtigkeit der Patienten, die nach kurzer Zeit 
infolge hauslicher Schwierigkeiten auf Entlassung 
driingten, eine Verschlechterung eintrat. Man sollte 
sich auf die charakterlichen Eigenschaften und die 
Psyche der Patienten vor Operation sehr genau ein- 
stellen, um in solchen Fallen besser Abstand von 
dem Eingriff zu nehmen. 


Fall 


3: E. K. 


Lungentbk seit 1950 bekannt. Ab Oktober 19o3 in 
unserer stat. Behandlung. Chemotherapie bis 3. 4. 1954: 
43 1 g INH und 25,9 g Tebelhion. Zweimalige Kurunter- 
brechung wegen fraglicher hauslicher Schwierigkeiten. 
Erneute Aufnahme am 5. 5. 1954. 


Aufnahmebefund: 44jahriger graziler Mann in redu- 
ziertem AZ. 


BSG: 55, Bfutbild o.B., Sputum: positiv. Resistenz- 
bestimmung: verminderte Empfindlichkeit gegenuber 
INH. 


EKG: o.B., VK: 4 1, AGW: 72 1. Bronchospirometrie: 
bds. erheblich eingeschrankte Werte, geringe 0 2 -Auf- 
nahme bds. Bronchoskopie: o.B. 


Rontgenologisdier Befund: siehe Aufnahmen 5 und 6. 
Diagnose : GroBkavernose, li.seitige OL-Tbk, klein- 
kavernose OF-Tbk re. 


Am 21. 10. 1954 Lobektomie li. OL. Das Op.-Praparat 
ZPigt* neben einem Kovemensysipm in Segment 1 
und 2 links zahlreidie verkaste Herde in der Lingula. 
Im Op.-MateTial war in samtlichen Herden positive!- 
Bazillennachweis moglich, es bestand auch hier eine 
verminderte Empfindlichkeit gegenuber INH. 


Der postoperative Verlauf war vollstandig normal. 
Rontgenologisch gute Ausdehnung der Restlunge, jedoch 
Exazerbation des reditsseitigen Lungenbefundes mit 
erneuter Kavernisierung, Herdbildung jetzt auch im 
UL. Die Chemotherapie wurde vorerst weiter fort- 
gesetzt. Trotz guter Ruckbildung verlangte der eigen- 
willige, sehr uneinsichtige Patient am 10. 3. 1955 infolge 
hauslicher Schwierigkeiten seine Entlassung. Audi aus 
dem anschlieBend angetretenen Heilverfahren muBte er 
aus disziplinaren Griinden nach zweimonatiger Kur 
entlassen werden. Infolge Hamoptoe kam es zum exitus 
letalis nach weiterer Befundverschlechterung auf der 
nichtoperierten Seite. 


Beurteilung 

Die Indikation war bei dem beiderseitigen, kaver- 
nosen ProzeB zweifellos zu weit gestellt. Eine ge- 
plante Resektion auf der Gegenseite konnte wegen 
Exazerbation nicht durchgefiihrt werden. Die da- 
durch erforderliche langere Nachbehandlung wurde 
von dem inkonsequenten und haltlosen Patienten 
nicht ernst genug genommen. 


Fall 3 



Abb. 5 


Vor Op.: Re. parahilar zwischen C 6 und C 7 pflaumen- 
grofier Verschattungsbezirk mit zentralerEinschmeizung 
Li.: im OF hiihnereigroBes Cavum mit deutl. Abltg.- 
bronchus, streiflge Herde in Hbhe C 2 vom 



Abb. 6 


7 Monate nadi Op.: Kavernensystem im re. OF, Zu- 
nahme der Herdbildung. L.: Zustand nach Lobektomie 
cles OL, UL unverandert, fullt die ganze li. Seite aus 

Fall 4: U. M. 

Beginn der Tbk 1950. 1951 Pnth. mit Kaustik li. 
Empyem li. 1953 erstmalig Aufnahme, erfolgreiche 
Trypsinbehandlung des Pyo-Pnth. li. Die bds. vorhan- 
denen Kavernen bildeten sich unter Chemotherapie 
zuriick (3314 g PAS, 48 g INH). Re. war ein zusatzlicher 
Pnth. angelegt worden. 

Erneute Aufnahme 1954 wegen Restcavum unter 
Pnth. re. 

Aufnahmebefund: 27jahriger Mann in ausreichendem 
AZ. 

BSG: 3/25, Blutbild: o.B., Sputum: laufend positiv. 
Resistenzbestimmung: verminderte Empfindlichkeit 

gegentiber INH, Resistenz gegenuber PAS. 

EKG: o. B., VK: 2,5 1, AGW: 70 1. Bronchospirometrie: 
rechts bessere Durchluftung, aber eingeschrankte Os- 
Aufnahme. 

Rontgenologisdier Befund: siehe Aufnahmen 7 und 8. 
Diagnose: Restkaverne unter Pnth. re., li. Zustand 
nach Pyo-Pnth., Streuherde bds. 
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Fall 7: K.-H. W. 

1939 Pleuritis exs. re. 1940 wurde erstmalig Lungentbk 
festgestellt und ein Pnth. re. angelegt, der bis 1944 
gefuhrt wurde. Wegcn eines linksseitigen OG-Prozesses 
wurde 1943 bis 1945 ein Pnth. gefuhrt. 1945 bis 1950 
war der Patient beschwerdefrei. 1951 Exazerbation nut 
Ka verne im re. OF. Marz 1951 Thorakoplastik 1—7 re., 
wegen Restcavum zusatzlich Parafflnplombe re., die 
1952 entfernt wurde. Seit 1952 bis zur Uberweisung in 
unser Haus am 7. 9. 1954 war der Pat. standig m 
Heilstattenbehandlung. Chemotherapie: isoliert Tebe- 
thion, INH, PAS bisher in reichlicher Menge, ebenso 
Streptomycin. 

Aufnahmebef und : 32jahriger Mann in erheblich redu- 
ziertem AZ. 

BSG: 18/43, Blutbild: o.B., Sputum: bis zur Op. stark 
positiv. Resistenzbestimmung verminderte Empflndlich- 
keit gegenuber INH, PAS, Streptomycin. 

EKG: abnorme Rechtsbelastung, koronare Durch- 
blutungsstorung. VK: 2,5 1, AGW: 54 1. Bronchospiro- 
metrie: li. gute Ventilation mit ausreichender Oa-Auf- 



nahme, Atemleistung der re. Lunge deutlich einge- 
schrankt. 

Rontgenologischer Befund: siehe Aufnahmen 13 und 14. 
Diagnose: Restkaverne unter Thorakoplastik re., 
Streuherde im re. UF und auch in der li. Lunge. 

Am 9. 11. 1954 Lobektomie re. OL. Das Op.-Praparat 
wies einen atelektatischen re. OL mit zwei Kavernen, 
Bronchiektasen und teilweise produktiven, teilweise 
exsudativen Herden auf. Das Op.-Material (Kavernen- 
sekret und samtlidie Herde) sowohl im Ausstrich als 
auch kulturell positiv. 

Der postoperative Verlauf war anfangs infolge einer 
Atelektase und spaterer Exazerbation verbliebener 
Herde in der Stumpflunge erheblich erschwert. Hinzu 
kamen noch eine Bronchialfistel und eine aufiere Fistel. 
Beide Fisteln schlossen sich in den nachfolgenden 
Monaten von selbst. Wir fiihrten bei dem Pat. eine 
kombinierte INH-PAS-Behandlung mit Streptomycin 
durch und gaben bis zur Entlassung 30 g INH, 61 g 
Streptomycin und 1460 g PAS. Im Februar 1955 kam 
es zu einer frischen Herdbildung im li. MF, die sich 
aber bis April wieder gut zuriickbildete. Am 9. 4. 1955 
wurde der Patient auf eigenen Wunsch in die ein- 
weisende Heilstatte zuruckverlegt. Das Sputum war 
post operationem dauernd positiv. Nach Hebung des 
Ailgemeinbefindens durch wiederholte Bluttransfusio- 
nen kam es im Juli 1955 nach weiterer Ruckbildung der 
Herde im MF zu einer erneuten Exazerbation im li. 
OF, aber auch dieser ProzeB scheint sich zu bessern. 


Es handelt sich um den schubmaBigen Ablauf einer 
Lungentuberkulose, die auch nach Entfernung des 
Hauptbefundes (Kavernensystem im re. OL) nicht 
wesentlich beeinfluBt werden konnte. Auf Grund 
des immer kurgerechten Verhaltens des Patienten 
konnte eine Ruckbildung erstaunlicherweise jedes- 
mal erzielt werden. 

Auch bei unseren weiblichen Patienten kam es in 
drei Fallen zu bemerkenswerten Befundverschlech- 
terungen, wobei in einem Fall neben der Tuber- 
kulose noch ein Diabetes mellitus bestand, bei einer 
UcileiCn Patientin war ein Karzinom mit Ulerus- 
exstirpation vorausgegangen, und bei der dritten 
Patientin bestand eine ausgesprochene Notindikation 
zur Operation. Im allgemeinen kann gesagt werden, 
daB die Frauen den Eingriff wesentlich besser ver- 
trugen und auch die Erfolgsquote im Vergleich zu 
den Mannern bisher sehr viel hoher liegt. 




1947 wird bei der Patientin ein Diabetes mellitus fest- 
1 gestellt, 1951 eine Lungentuberkulose. 1952 Kaverne im 
re. OF, Heilstattenbehandlung (Pnth. mit Kaustik, 
Chemotherapie: 75 g INH, 1500 g PAS). 1954 wegen 
wiedorholter Hamoptoe und unwirksamem Pnth. re. 
J Einwcisung zur Operation. 

; M Aufnahmebefund: 35jahrige Frau in gutem AZ. 

: BSG: 52, Blutbild: o.B., Sputum: einmal vor Op. 
JH positiv. Resistenzbestimmung: Magensaft sensibel. 

EKG: Zeichen fur Mangeldurchblutung. VK: 2,2 1. 
k H AGW: 64 1. Bronchospiromctrie: Re. sowohl in der 
pk Ventilation als auch in der 0;-Aufnahme eingeschrankte 

|£ Werte. Bronchoskopie : Bronchitis im Bereich des OL- 

Ostiums. 

Rontgenologischer Befund: siehe Aufnahmen 15 und 16. 
Diagnose: Restkaverne unter Pnth. im re. OL, 
Streuherde im M-UL, Diabetes mellitus. 

Der Diabetes war anfangs sehr schlecht eingestellt. Wir 
waren daher gezwungen, die Insulinmenge nach Ab- 
setzen von Depot-Insulin neu einzustellen. Nach rund 
~ ■' dreiwochiger Medikation von Novo-Insulin erwiesen 
sich 42 E als optimale Menge. 

sazerbation Nach Normalisierung des Blutzuckers und chemothera- 
1 im li. MF peutischer Vorbehandlung (560 g PAS, 14 g Strepto- 
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Fall 8 



Abb. 15 

Vor Op.: Re. Zustand bei aufgehendem Pnth, Im maBig 
kollabierten OL Kaverne zwischen C 6 und C 7 hinten. 
In der iibrigen re. Lunge gut abgesetzte Herde. Li. ver- 
einzelte Herde im M-UF 



Abb. 16 

6 Monate nach Op.: Zustand nach Lobektomie re. OL. 
Vollstandige Entfaltung der Stumpflunge. 
Zwischen C 6 und C 7 frische Kaverne 

mycin, 30 g INH) am 31. 3. 1955 Lobektomie re. OL. Das 
Op.-Praparat ergab einen atelektatischen re. OL mit 
pflaumengroBer, ungereinigter Kaverne in der Spitze, 
Herde auch im iibrigen Anteil des OL. Das Op.-Material 
(Kavernensekret) war im Ausstrich und in der Kultur 
negativ. 

Der postoperative Verlauf war infolge erhohter Tem- 
peraturen, einer sekundaren Anamie und gering- 
gradiger Exazerbation in der Spitze der Stumpflunge 
verzogert. Ohne ersichtlichen Grund kam es am 30. 4. 
1955 zu einem Koma, jedoch konnte der bedrohliche 
Zustand bald behoben werden. Am 14. 5. 1955 kurz- 
fristige Entlassung zum anschliefienden Heilverfahren. 
Der Diabetes selbst war mit 48 E Alt-Insulin bei 
180 KH gut eingestellt. Rontgenologisch hatte sich die 
Restlunge re. noch nicht vollstandig ausgedehnt. Die 
unmittelbar post operationem vorhandene inhomogene 
Verschattung der Spitze der Stumpflunge hatte sich gut 


zuriickgebildet. Das Sputum war nach Operation einmal 
positiv gewesen. 

Im August 1955 kam es wahrend des Heilstaltenaufent- 
haltes zu einer Kavernisierung in der Stumpflunge. 
Trotzdem nach chemotherapeutischer Behandlung gute 
Ruckbildung, so daB die Entlassung vorgesehen ist. 

Beurteilung 

Bei einer 35jahrigen Diabetikerin kam es nach Ent- 
fernung des rechten OL ein halbes Jahr spater zu 
einer frischen Kaverne in der Stumpflunge. Da der 
Diabetes normal eingestellt und die Patientin 
chemotherapeutisch weiter behandelt werden war 
und konsequent ihre Kur durchfiihrte, kann die 
Verschlechterung nur darauf beruhen, daB bereits 
vor Operation vorhandene Herde durch Uber- 
dehnung der Restlunge exazerbiert sind. 


Fall 9: H. K. 

Pat. stammt aus tbk-vorbelasteter Familie, Vater an 
Lungentbk gestorben. Seit 1941 wegen Pleuritis exs. in 
standiger Oberwachung. 1952 wegen Ca Exstirpahon 
des Uterus. Januar 1954 Feststellung eines rechtsseitig 
kavernosen Lungenbefundes. Chemotherapie vor Op.: 
2460 g PAS, 60 g INH. Keine Kollapstherapie. 
Aufnahmebefund: 47jahrige Frau in madigem AZ. 

BSG: 44/71, Blutbild: Linksverschiebung und Leuko- 
zytose. Sputum: positiv. Resistenzbestimmung: ver- 
minderte Empfindlichkeit gegenuber INH und PAS. 
EKG: o. B„ VK: 2 1, AGW: 32 1. Bronchospirometrie: re. 
erheblich eingeschrankte Werte, Oi-Aufnahme stark be- 
eintrachtigt. Die Ventilation ist links entsprechend 
groBer und ist ausreichend fur eine Pneumonektomie. 
Rontgenologischer Befund: siehe Aufnahmen 17, 18 
und 19. 

Diagnose: Zirrh. kav. OL-Tbk re. mit Strcuherd- 
bildung im M-UF und auch in der linken Lunge. 

Am 12. 10. 1954 Bilobektomie re. O-ML. Das Op.- 
Praparat ergab im geschrumpften re. OL eine apfel- 
grofle ungereinigte Kaverne, im ML verkaste tuber- 
kulose Herde. Das Kavernensekret sowie die verschie- 
denen Herde waren samtlich im Ausstrich und kulturell 
positiv. 

Der postoperative Verlauf war infolge einer Bronchus- 
flstel und einer Exazerbation verbliebener Reslherde in 
der Stumpflunge erheblich erschwert. Trotz weiterer 
Chemotherapie muBte der UL nodi nachreseziert wer- 
den. Der weitere Verlauf war wiederum durch eine 
Bronchusflstel mit Empyembildung kompliziert. In der 
Zwischenzeit war es zu einer Exazerbation links ge- 
kommen, die sich aber wieder zuriickgebildet hat. Das 
noch bestehende Pleuraempyem re. sowie die Bronchial- 
fistel sollen nun durch eine Totalplastik rechts noch 
behandelt %verden. 


Beurteilung 

Durch die zu sparsame Resektion blieben wir bei 
der Patientin von Komplikationen nicht verschont. 
Wir sehen es daher heute als Fehler an, daB nicht 
primar eine Pneumonektomie vorgenommen oder 
aber von jeglichem Eingriff Abstand genommen 
wurde. 


Fall 10: I. D. 

Die Lungentbk wurde im AnsdiluB an einen Scharlach 
erkannt, seit dieser Zeit war die Pat. in standiger stat. 
Behandlung. Kollapstherapie: Pnth. li., Phremkus- 
quetschung und Pneumoperitoneum li. 1953 im AnschluB 
an einen Spontan-Pnth. Empyem re. Am 24. 6. 1954 
wird die Pat. in hochfleberhaftem Zustand zur Operation 
tiberwiesen. Chemotherapie bisher: TB I, PAS, INH, 
alles isoliert, Menge unbekannt. Streptomycin 46 g. 
Aufnahmebefund: 24jahrige Frau in erheblich redu- 
ziertem AZ. 

BSG: 53/96, Blutbild: sekundare Anamie, Hb 60/i. 
Weltmann bis Rbhrchen 5 'A. Brin: Ubg. + , Sed.: Leuko 





Nadi 1. Op.: Re. Zustancl nach Bilobektomie O-ML, 
Hohlraum von Spitze bis C 7. In der Stumpflunge 
exazerbierte Herde. Li. unverandert 


und Ery. Sputum: stark positiv bis zur Op., Resistenz- 
bestimmungen: Streptomycinresistenz, verminderte 

Empfindlidikeit gegeniiber INH und PAS. 

EKG: Myokardschaden, VK: 2,2 1, AGW: 23 1. Broncho- 
spirometrie: Trotz des Hauptbelundes li. hat die linke 
Lunge noch einen bemerkenswerten Anteil an der 
Atemleistung. Redits erheblich eingeschrankte Werte, 
ohne den linken OL miil3te es post operationem zur 
Ateminsuffizienz fiihren. 

Rontgenologisdier Befund: siehe Aufnahmen 20 und 21. 
Diagnose: Zerstorter Lungen-UL li., Zustand nach 
Phrenikusquetschung und Zwerchfellhochstand, erheb- 
liche Streuherde re., Zwerchfellobliteration re., toxischer 
Myokardsdiaden, speziflscher Nierenbefund. 

Am 16. 11. 1954 Lobektomie li. UL unter Viocinschutz. 
Das Op.-Praparat ergab eine kasige Pneumonie sowie 
mehrere nicht gereinigte Kavernen und kleinere Zer- 
fallshohlen. Auch die Lungenlymphknoten wiesen 


twas eingeengt, Kavernen- 
Hbhe C 9 Fleckschatten- 
1. UP vereinzelte Herde 




Abb. 19 

12 Monate nach 1. Op.: Re. Zustand nadi Resektion 
des UL. Fliissigkeitsergufi mit Spiegelbildung in Hohe 
C 6. Links im MF lat. frisdie Streuung 


spezifische Herdbildungen auf. Op.-Material (Herd und 
Kavernensekret) stark positiv, Resistenz gegeniiber 
Streptomycin. Im weiteren Verlauf kombinierte Chemo- 
therapie, alternierend TB I und Phtivasid. Am 4. 1. 1955 
konnte die Pat. in gutem AZ in die einweisende Klinik 
zuriickverlegt werden. Die Behandlung wurde bei 
slrenger Bettruhe mit kombinierter Chemotherapie 
lortgesetzt. Ende Januar wurde nach vorubergehend 
negativem Sputumbefund das Sputum erstmalig wieder 
positiv. Die Rontgenaulnahmen zeigten jetzt im re. MF 
eine Zunahme der Herdschatten und eine Einschmel- 
zung parahilar. Trotz der angefiihrten konsequenten 
Behandlung bis Ende Dezember 1955 war die Kaverne 
re. unverandert geblieben. 

Beurteilung 

Es handelt sich in diesem Fall um eine ausge- 
sprochene Notindikation zur Operation, bei der nach 
Entfernung des zerstorten li. UL trotz eines jetzt 
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Abb. 20 

Vor Op.: Re. Fleckschatten an der Grenze OMF lat. 
Li. dichtgrobfleckige Versdiattung des UF mit im lat. 

Anteil gelegener Kaverne, Zwerchfellhochstand 

noch bestehenden kavernosen Befundes im re. ML 
zwar keine Ausheilung der Tuberkulose erreicht 
wurde, jedoch quoad vitam der Eingriff als Erfolg 
angesehen werden kann. Die Prognose ist fur die 
Zukunft selbstverstandlich mehr als fraglich anzu- 
sehen. 

Bei den angefiihrten 10 Patienten war in 6 Fallen 
vor Resektion Kollapsbehandlung vorausgegangen, 
wahrend bei den restlichen 4 Patienten ein Kollaps- 
verfahren wegen zu groBer Ausdehung des Befundes 
und dadurch zu geringer Erfolgsaussichten nicht 
mehr zur Anwendung kam. In 8 Fallen bestand eine 
Resistenz gegen Chemotherapeutika oder aber eine 
verminderte Empfindlichkeit gegeniiber mehreren 
Tuberkulostatika, auBerdem war in 2 Fallen zusatz- 
lich Streptomycinresistenz vorhanden. Nur 2 Pa- 
tienten wiesen normale Sensibilitat auf. Das Sputum 
war bei alien vor Operation positiv. Samtliche 
Patienten waren in der— Abwehrlage entweder in- 
folge der langen Erkrankung oder aber durch ein 
weiteres Leiden erheblich geschwacht. 

Die beschriebenen Rezidive traten sowohl in der 
operierten als auch in der Gegenseite auf. Sie be- 
standen vorwiegend in Streuungen oder Rekaverni- 
sierungen, die als Exazerbation bereits vor Operation 
vorhandener Herde oder Kavernen gedeutet werden 
mtissen. Der Zeitpunkt des Auftretens der Exazer- 
bationen erfolgte entweder unmittelbar nach der 
Operation oder aber bis zu lVa Jahren nadi dem 
Eingriff. Wenn auch nicht in alien, so muBte 
doch in den meisten Fallen der Eingriff als 
Risikooperation angesehen werden, vor allem 
wegen der in 9 Fallen belasteten Gegenseite und 
der zu groBen Befundausdehnung in der zu ope- 
rierenden Seite. Wir waren daher von vornherein 
gezwungen, Lappen zu resezieren, und durch die 
Verminderung der Atemflache kam es zu den 
beschriebenen Rezidiven. Die Operation war 
meistenteils technisch schwierig, da es infolge der 
langen Erkrankungsdauer oder aber durch die vor- 



Abb. 21 

10 Monate nach Op.: Re. unterhalb von C 7 frisdie Ka- 
verne. Li. Zustand nach Lobektomie des UL, streiflg- 
fleckige Herde neben dem Hilus 

ausgegangenen KollapsmaBnahmen zu erheblichen 
Verschwartungen der Lunge gekommen war. Die 
erforderliche extrapleurale Losung bewirkte eine 
stiirkere postoperative Nachblutung, die ihrerseits 
wieder die Restlunge an der Wiederausdehnung 
hinderte und somit die Atemflache einschrankte. 
Hinzu kam die Wirkungslosigkeit der bereits vor 
Operation angewandten Chemotherapie. 

Einen weiteren wichtigen Faktor stellte die nicht 
genugend lange durchgeftihrte Nachbehandlung dar, 
die, wie wir ja im einzelnen bereits berichteten, bei 
den erwahnten Patienten nicht immer konsequent 
erfolgte. 

Wenn wir aus den angefiihrten Versagern unsere 
SchluBfolgerungen ziehen, so stellen wir fest, daB 

1. der optimale Zeitpunkt zur Operation bei alien 
10 Patienten bereits uberschritten war, 

2. die Exazerbationen sowohl durch die Uberdeh- 
nung der Restlunge oder aber durch die Uberbean- 
spruchung der Gegenseite auftraten, 

3. die Nachbehandlung zu kurz war und 

4. ein wirksamer chemotherapeutischer Schutz in- 
folge Resistenz unterblieb. 

Zur Vermeidung von Versagern mochten wir daher 
anregen, daB man bei Einweisungen zur Resek- 
tion nicht alle Chemotherapeutika bis zur Re- 
sistenz anwendet, sondern die Patienten friiher zur 
Resektion iiberweist. Nicht ein positives Sputum 
ist ein Kriterium zur Operation, sondern das 
negative bzw. negativ werdende Sputumergebnis 
lafit die besten Resultate erwarten. Wir mochten 
ausdriicklich darauf hinweisen, daB wir diese Falle 
nicht veroffentlichen, um an den Resektionen selbst 
Kritik zu iiben, sondern sie sollen dazu dienen, daB 
vor allem die Mdglichkeiten zur Resektion bedeutend 
eher in Erwagung gezogen werden und nicht erst 
dann, wenn das Lexikon der gesamten Tuberkulose- 
therapie und Kollapsbehandlung erschopft ist. Auch 
wir stehen auf dem Standpunkt, daB bei alien 
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Patienten eine geniigend lange Intensivkur ange- 
wendet werden soli, der aber, falls eine Riickbildung 
nicht innerhalb eines Jahres eintritt, ein zusatzlicher 
Eingriff folgen sollte. 

Wir sehen dabei die Resektionen nicht als alleinige 
operative MaBnahme an, da wir besonders bei 
alteren Patienten die Feststellung machen muBten, 
daB sie mehr postoperative Komplikationen auf- 
wiesen als nach den bewahrten Kollapsverfahren. 
Unserer Ansicht nach geben die Resektionen bei 
Patienten zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr die 
besten Erfolgsaussichten. Bei alteren Patienten, bei 
denen eine Uberdehnung der Restlunge vermieden 
werden soil, schlieBen wir wie Brunner und 
M o n o d eine Thorakoplastik an. Auch bei jungeren 
Menschen, bei denen Resthohlen vorhanden sind, 
zogern wir nicht mit dieser zusatzlichen MaBnahme. 
Wir halten es dabei fur auBerst wichtig und unbe- 
dingt notwendig, die Patienten bereits vor Operation 
auf eine eventuell notwendige ZusatzmaBnahme 
vorzubereiten und uns ihres Einverstandnisses dazu 
zu versichern. 

Man sollte auch der Psyche des zu Operierenden 
wesentlich mehr Beachtung schenken und solche 
Patienten, die sich schon wahrend der Vorbehand- 
lung wenig einsichtsvoll verhielten, lieber von einer 
Operation ausschlieBen. Auf Grund unserer Erfah- 
rungen andert sich auch nach dem Eingriff das Ver- 
halten dieser Patienten nicht. 

Den wichtigsten Punkt zur Vermeidung von Rezi- 
diven stellt aber zweifellos die konsequente Nach- 
behandlung dar. Wir halten eine Zeit von minde- 
stens 6 Monaten nach Resektion fur die unterste 
Grenze, davon 3 Monate unter strengen stationaren 
Bedingungen, d. h. vorwiegend Bettruhe und kom- 
binierte Chemotherapie, wahrend die ubrigen 
3 Monate unter den iiblichen Heilstattenbedingungen 
angeschlossen werden konnen. Die exakt durch- 
gefuhrte Gymnastik, Massage und Bewegungs- 
therapie durch taglich sich steigernde Spaziergange 
sollen dabei als vorbereitende MaBnahmen fur die 
spatere Wiederaufnahme der Berufstatigkeit ange- 
sehen werden. 

Bei Befundverschlechterungen unmittelbar nach 
Operation erscheint es dringend notwendig, daB die 
Patienten nicht in andere Hande kommen, sondern 
moglichst in der gleichen Klinik weiterbehandelt 
werden und entsprechend langere Zeit dort bleiben. 
Bei Befundverschlechterungen wahrend der Heil- 
stattenbehandlung oder aber auch wahrend der 
Wiederaufnahme der Berufstatigkeit erscheint die 


Wiederaufnahme in die Klinik, wo die Resektion 
erfolgte, unerlaBlich. 

Ohne Zweifel wird in Zukunft eine verbessertc 
Prophylaxe solche MiBerfolge verringern. Der Be- 
stand ' an chronischen fortgeschrittenen Lungen- 
tuberkulosen wird infolge friihzeitiger Erfassung 
nicht wie bisher laufend erganzt werden, also an 
Zahl und klinischer sowie sozialer Bedeutung 
abnehmen. Fur die Zwischenzeit und im Einzelfalle 
auch fur die Zukunft werden jedoch eine scharfere 
Abgrenzung der Indikation und die Vermeidung 
bestimmter Gefahrenmomente in der Nachbehand- 
lung zu beachten sein. 

Zusammenfassung 

Es werden Versager des Resektionsverfahrens bei 
Lungentuberkulose besprochen mit dem Versuch, an 
Hand von 10 Fallen die verursachenden Momente zu 
beleuchten und daraus die entsprechenden Folge- 
rungen zu ziehen. Im Vordergrund stehen die 
mechanische Beanspruchung alter Herdgebiete, 
Schwachung der allgemeinen Abwehrlage, Nach- 
behandlung und auch die Uneinsichtigkeit einzelner 
Patienten. 
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Aus dem Tuberkulose-Forschungsinstitut Berlin-Buch 
(Direktor: Dr. P. Steinbriick) 

Die getrennte Lungenfunktionsprufung in einfacher Form und ihr klinischer Wert 


Von H. FRIEDEL 


Die Bronchospirometrie (getrennte Lungenfunk- 
tionsprufung) ist eine noch relativ junge klinische 
Untersuchungsmethode.Die Erfassung der Leistungs- 
breite beider Lungen fiir sich getrennt gait seit 


Claude Bernard als ein schwieriges physiologisches 
Problem und kam bis zum Ende der zwanziger 
Jahre nicht tiber das Stadium labormaBiger Unter- 
suchung tracheotomierter Tiere hinaus. Noch 1930 
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Doppellumenkatheter n. CarlenS 
mit Lageskizze im Bronchialbaum 
(nach Bucheru. Mitarb.) 

hielten Kapazitaten auf dem Gebiete der Atem- 
physiologie, wie Anthony und Hansen, die 
Bronchospirometrie am Menschen fur undurch- 
fiihrbar. 

Zwei Jahre spater kam der entscheidende Impuls 
aus Schweden. Jakobaus (inspiriert von den 
K n i p p i n g schen Arbeiten) und der Laryngologe 
Fraenkner benchteten 1932 in den Acta Medica 
Scandinavica fiber ein Doppellumenbronchoskop, 
das die bronchospirometrische Untersuchung am 
Menschen per vias natursles gestattete, und ver- 
iiffentlichten die ersten brauchbaren Ergebnisse. 
Die Hinwendung zu biegsamen Untersuchungs- 
kathetern (G e b a u e r 1939, Z a v o d 1940, Car- 
lens 1949. B o n e 1 1 i 1952) brachte der Methode 
endlich die heutige klinische Reife. 

Wir benutzen den Doppellumenkatheter nach Car- 
1 e n s*). Dieser laBt sich infolge seiner, die physio- 
logische Biegung des Luftweges nachahmenden 
Eigenkriimmung in Schleimhautoberflachenanasthe- 
sie exakt placieren. AuBerdem ubertrifft er die 
anderen Katheter durch seine relativ weiten Innen- 
lumina. 

Unsere apparative Ausriistung besteht aus zwei 
parallel geschalteten Krogh schen Kastenspiro- 
metern.**) Diese einfache Versuchsanordnung be- 
wahrt sich in der Praxis auBerordentlich durch ihre 
mechanische Unanfalligkeit. GroBere Reparaturen 
werden praktisch nie no tig, kleinere (z. B. Bespan- 

*) Hersteller: RUsch, Rommelshausen 


nen der Zuntz-Atemventile) konnen selbst durch- 
gefuhrt werden. Wir nehmen dafiir in Kauf: 

1. zwei getrennte Schreibvorrichtungen, 

2. einen etwas grdfieren Atemwiderstand als bei 
modernen pumpenbetriebenen Bronchospirometern. 

Er wird jedoch gut toleriert und erlaubt sogar noch 
eine zusatzliche Belastung. 

Die Ausschlage der Atemkurve zeigen das Atem- 
volumen an. Ihre Neigung ist der Ausdruck des 
V olumverlustes im Spirometersystem und ergibt in 
einfacher Rechnung die Sauerstoffaufnahme jeder 
Lunge fiir sich getrennt. Der in die Trachea ein- 
gefuhrte Doppellumenkatheter verringert das Lumen 
des Luftweges; es entsteht eine Stenosenatmung. 
Die erzielten Werte sind also nicht die wahren, 
absoluten VentilationsgroBen beider Lungen, son- 



Abb.2 

Apparative Ausriistung 

a) 2 K r o g h sche Spirometer mit Schreibvorrichtung 

b) Zuntz sche Atemventile zum AnschluB an den 
Doppellumenkatheter 

c) Faltensciilauche fur In- und Exspiration 

dj Os-Bruckflasdie zur AuffUllung der Kastensplro- 



Abb. 3 

Patient wahrend des Versuches 

a) Krogh sche Spirometer 

b) Doppellumenkatheter angeschlossen 

c) Faltenschlauche 

d) Schreibvorrichtung mit Spirogramm 
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dern konnen nur in ihrer Relation zueinander be- 
trachtet werden. Die Bezugsbasis unserer Beurtei- 
lung bildet das normal e Spirogramm. Die prozen- 
tuale Aufteilung des quantitativen und qualitativen 
Gaswechsels beider Lungen dagegen ersehen wir 
aus den bronchospirometrischen Kurven. Au= 
diesem Grunde sind die Werte fur den Sauerstoff- 
verbrauch (O.,), Minutenvolumen (AMV) und Vital- 
kapazitat (VK) jeder Lunge in Prozentzahlen ange- 
geben. Die Zahlen in Klammern stellen die abso- 
luten Werte dar (O, in cm 3 'min; AMV in 1/min; 
VK in cm 3 ). 

Wir haben aus der Erfahrung von 418 Unter- 
suchungen — vor allem dann, wenn wir die „bron- 
ehospirometrische Funktionsprognose" vernachlas- 
sigten — gelernt, daB das Spatresultat bei der 
operativen Behandlung der Lungentuberkulose in 
entscheidender Weise davon abhangt, ob man bei 
der Wahl und Ausdehnung des Eingriffes nicht nur 
eine patholog'isch-anatomische (,.chirurgische“) Indi- 
kation stellt, sondern in verantwortungsvoller 
Weise die atemphysiologischen Verhaltnisse, vor 
allem die Leistungsbreite der kontralateralen Seite, 
voll in Rechnung stellt. Gerade diese Moglichkeit 
bildet das Kernstiick in der Wertbeurteilung der 
getrennten Lungenfunktionsprilfung: Wir erfahren 
den Leistungsstand der zu operierenden Lunge, 
7,um anderen erhalten wir, was wichtiger ist, gleich- 
zeitig verlaflliche Angaben daruber, ob die Gegen- 
seite den Eingriff „tragt“. Diese sogenannte gesunde 
Seite ist nun sehr oft im Verlauf der Tuberkulose- 
krankheit in Mitleidenschaft gezogen. Wenn auch 
das Rdntgenbild im gegebenen Fall eine Ausheilung 
des Prozesses vermuten liiBt, so ist es ungewiB, 
inwieweit sich die Funktion wiederhergestellt hat. 
Entsteht dann vielleicht intra operationem die 
Frage, die geplante Lobektomie hinsichtlich der 
Radikalitat des Eingriffes zugunsten einer Bilo- 
bektomie oder gar Pneumektomie auszudehnen, 
dann ist der Verantwortliche fur eine Funktions- 
charaktenstik der Gegenseite nur allzu dankbar. 
Dabei beziehen sidi Fragen: Wie groB darf ein 
operativer Eingriff an den Lungen gestaltet werden? 
Wie wird sich die Leistungsreserve postoperativ 
stellen? Ist etwa ein doppelseitiger Eingriff mog- 
lich? naturgegeben auf eine getrennte Lungen- 
funktionsdiagnostik. 

Aus den skizzierten Griinden fiihren wir vor jeder 
lungenchirurgischen Intervention eine bronchospiro- 
metrische Funktionsanalyse in oben beschriebener 
Versuchsanordnung durch. Es bietet sich uns dabei 
das funktionelle Bild der Lungentuberkulose in 
alien Formen ihres vielgestaltigen Verlaufs. Seine 
Analyse soil uns hier nicht beschaftigen. Auch soil 
eine kritische Wiirdigung der einzelnen Operations- 
typen der Lungentuberkulose von funktioneller 
Warte aus nicht erfolgen. Wir wollen auf diese 
Fragen nur in wenigen Hauptsatzen eingehen, um 
dann an Hand von Einzelbeispielen einen unmittel- 
baren Eindruck vom Wert der Methode zu ge- 
winnen. 

Segmentbegrenzte Parenchymprozesse 
ohne wesentliche Pleurabeteiligung, vor allem im. 
Bereich der Oberlappen, hinterlassen keine meB- 
bare FunktionseinbuBe. Ihr tatsachlicher negativer 


EinfluB wird von den gesunden Lungenabschnitten 1 

miihelos kompensiert. Auch zwei erkrankte Seg- | 

mente, ja gelegentlich ein lappenbegrenzter ProzeB, | 

treten im Leistungsbild der Lungen nicht oder nur | 

geringfiigig in Erscheinung'. 

Kommt eine Pleurakomplikation hinzu, : 

etwa in Form einer Rippenfellschwarte, sinkt die 
Leistungsbreite sofort merklich ab. Dabei ist die 
Sauerstoff aufnahmefahigkeit haufig starker redu- [ 

ziert als es der VentilationseinbuBe entspricht. 

Diese Tatsache lafit den RiickschluB zu, daB die 

Pleuraverschwartung nicht nur die Durchluftung . 

schadigt, sondern gleichermaBen, ja oft in ausge- 

pragterer Form, die Durchblutung einer Lunge 

drosselt. Das AusmaB der Funktionseinschrankung 

ist vom Rontgenbild her nur unvollkommen zu j. 

beurteilen und gibt oft zu Tauschungen AnlaB. i 

Aus dieser Perspektive ist leicht verstandlich. daB 

fur die r e v e r s i b 1 e n IC o 1 1 a p s m a B n a h me n j 

folgendes gesagt werden kann: I h r e S p a t - ! 

"Xt das Resultat der auftretenden 
Pleurakomplikation (dabei stellt sich in | 

der Regel die Pneumolyse besser als der Pneumo- j 

thorax). j 

Die Storung des „Atemaggregates“ (Aschoff, 

Weber) — Brustwand und Zwerchfell — hat 

selbstverstandlich je nach AusmaB eine deletare 

Wirkung auf den Atemmechanismus und damil auf 

die DurchliiftungsgroBe. Fiir die Thorakopla- 

s t i k ist uns diese Feststellung gelilufig. Festgehal- 

ten muB hier werden, daB die heule den plastischen 

Eingriff oft ersetzende Plombenbehand- 

1 u n g in funktioneller Hinsicht ungleich bessere 

Resultate liefert. Wir verfiigen fiber Bronchospiro- 

gramme von Palientcn mit Oberlappenprozessen. 

die mit einer Perlonplombe behandelt wurden und j 

welch e keinen oder nur einen geringfugigcn EinfluB 

auf die Lungenfunktion erkennen lassen. Die Et- 

klarung fiir diese Erscheinung ist einfach: Die 

kostale Atmungskomponente ist in vollem Umfang 

erhalten, da die Brustwand bei diesem Eingriff 

geschont wird. Die zweile Komponente des Atem- 

aggregates, die Zwerchfellatmung, wird durch die 

heute erfreulicherweise kaum noch geubte Phre- 

nikusexhairese ausgeschaltet. W elche Aus- 

wirkung sie auf die Lungenfunktion hat, soli an [ 

einem Beispiel gezeigt werden. | 

Es bleibt uns noch ein Wort zur Resektions- | 

behandlung der Lungentuberkulose. Die heute 

bevorzugt geubte Segmentresektion ware funktio- 

nell kaum spurbar, wenn nicht jeder intrapleurale fi 

Eingriff durch die eintretende Pleuraspaltverodung £ 

belastet ware. Das AusmaB der postoperativen p 

Pleurakomplikation bestimmt die GroBe der Funk- : 

tionsminderung. Wir finden hier alle fjbergange 

von einer geringfiigigen Beeintrachtigung bis zur 

schweren LeistungseinbuBe je nach Umfang der 

Lungenverschwartung. Wir werden darauf noch 

zuruckkommen. j 

Nach diesen orientier.enden Bemerkungen woollen £< 

wir uns Beispielen zuwenden. Zunachst zu der | 

w'ieder in die therapeutische Diskussion eintreten- 

den Pneumothoraxbehandlung. 
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Wir haben 167 Pneumothoraxlungen in alien Sta- 
dien der Behandlung und in verschiedenen Inter- 
vallen nach Liquidation bronchospirometrisch unter- 
sucht. 

Es handelt sich um einen 1931 geborenen Mann, bei 
dem wegen eines linken Oberlappenprozesses 1951 ein 
Pneumothorax angeiegt wurde. Ende 1954 wurde uns 
der Patient wegen der therapieresistenten Oberlappen- 
kaverne zur Lobektomie zugewiesen. Zustandsbild: 
lappenbegrenzter ProzeB im linken Oberlappen mit 
Restkaverne unter Pneumothorax. Obwohl der EinfluB 
des Pneumothorax auf die Durchliiftung der linken 


jggBsm — 


Wir fanden in der Regel bei bestehendem Pneumo- 
thorax eine solch gute respiratorische Funktion. 
Daftir sind hauptsachlich folgende Momente anzu- 
fiihren: 

1. Die Relation Totraumventilation/Alveolarventila- 
tion verschiebt sich in der Pneumothoraxlunge zu- 
gunsten der letzteren. 

2. Der Blutumlauf in der Kollapslunge ist im 
wesentlichen unbeeintrachtigt. 

So ist zu erklaren, daB Patienten mit einseitigem 
und oft auch doppelseitigem Pneumothorax erstaun- 
lich belastungsfahig sind. Dieses gute Funktionsbild 
andert sich, wenn bei der Liquidation des Pneumo- 
thorax eine Pleurakomplikation auftritt. 




Helmut Sch., geb. 1931 
Pnth.-Anlage: Juli 1951 
Ro.-Bild: November 1954 
Br.-Spir.: Dezember 1954 


AMV 
75 (10,2) 
25 (3,4) 




Ruth S, geb. 1934 
Fifth, re.: Marz — April 1952 
Ro.-Bild: Oktober 1954 
Br.-Spir.: November 1954 


lh’:’ 
Abb. 5 


0 2 AMV VK 

30 (72) 36 (2,6) 25 (400) 

70 (168) 64 (4,8) 75 (1200) 
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Eei der 1934 geborenen Patientin bestand 1952 ledig- 
iidi fur die Dauer von 6 Wochen ein rechtsseitiger 
Pneumothorax, der wegen Unwirksamkeit aufgelassen 
werden muGte. Er ging unter Exsudatbildung ein. Die 
Patientin wurde uns 1954 wegen einer Restkaverne im 
rechten Oberlappen zur Lobektomie zugewiesen Aus 
dem Bronchospirogramm ist nut einem Blick die 
sdiwere FunktionseinbuBe der eingeschwarteten Lunge 
ersiditlidi (s. Abb. 5). 

Wir wissen, daB die Verschwartung nach einer 
Pneumothoraxbehandlung oft noch massiver aus- 
fallt; die FunktionseinbuBe ist dann immer nahezu 




Karl Sdi.. geb. 1919 
Phrenikusexhairese li.: Oktober 1955 
Ro.-Bild: Marz 1956 
Br.-Spir.: April 1956 


vollkommen. Selbslverstandlich fuhrt der kompli- 
kationslos eingehende Pneumothorax nur zu einer 
geringfiigigen oder nicht feststellbaren Leistungs- 
minderung. Aus funktioneller Sicht — und sie sollte 
eine entscheidende Rolle spielen — ist deshalb 
dringend zu empfehlen, den Pneumothorax so zu 
fiihren, daB pleurale Komplikationen vermieden 

Die Phrenikusexhairese tritt auf dem 
Rontgenbild oft nur durch einen geringen Hoch- 
sland des Zwerchfelles in Erscheinung. Ihr Funk- 
tionsbild soil an folgendem Beispiel gezeigt werden. 
Bei dem Patienten wurde im Oktober 1955 eine Phre- 
rikusexhairese wegen eines kavernosen Prozesses in 
der linken Unterlappenspitze durchgefuhrt. Die Ka\ erne 



0-. AMV VK 

0 (171) 80 (8.2) 74 (1900) 

0 (72) 20 (2,0) 26 (675) 



l 


Jahrgang 11 FRIEDEL, LUNGENFUNKTIONSPRtlFUNG Seite 775 



wurde nicht beeinfluBt. Wir iibernahmen den Patienten 
zur Resektionsbehandlung. Die im April 1956 durch- 
gefuhrte Bronchospirometrie zeigt eine extreme Funk- 
tionseinschrankung der linken Lunge, die in dieser 
Hohe auch den Sachkundigen immer wieder uber- 
rascht. Mit anderen Worten: Nach Ausschaltung der 
Zwerchfellatmung ist die Lunge rontgenologist zwar 
r.och normal lufthaltig, aber kaum noch ventilieit. 
Diese Feststellung sollte Grund genug sem, die Phre- 
nikusexhairese als therapeutische MaBnahme endgultig 
aufzugeben (s. Abb. 6). 

Der EinfluB der Resektionsbehandlung 
auf die Funktion der Lunge soli an zwei Beispielen 
erlautert werden. 

Das Rontgenbild zeigt den Zustand nach einer Entfer- 
nung des rechten Oberlappens, die im November 19o4 
ausgefuhrt wurde. Die bronchospirometrische Kontrolle 
fand im Dezember 1955 statt. Die rechte Restlunge 
verfiigt tiber eine ausgezeichnete Faiiktion mit einem 
den intensiven Gaswechsel charakterisierenden, den 
Ventilationswert (AMV) prozentual ubertreffenden 
Sauerstoffaufnahmevcrmogen. Man beachte da^ei c..e 
r.ur geringfugigen, am Zwerchfell sichtbaren Pleura- 
adhiisionen (s. Abb. 7). - 

Es handelt sich urn den Zustand nach einer im Sep- 
tember 1954 durchgefiihrten Reseklion des linken Ober- 
iappens. Die postoperative Bronchospirometrie fand im 
August 1955 statt. Die Abbildung des praoperativen 
Zustandes unterbleibt aus Raummangel. Es bestand ein 
segmentbegrenzter kavernoser ProzeB in der Ober- 
lappenspitze. der im Bronchospirogramm keinerlei 
Riickwirkung auf die Lungenfunktion erkennen , lieB. 
Infra operationcm muGte die geplante Segmentresek 
tion wegen operationstechnischer Schwierigkeiten 
mfolge einer starken Hiluslymphknotenbeteiligung zur 
Lobektomie erweitert werden. Eine PO^^ativ au£- 
tretende massive Nachblutung fuhrte zu der sichtbaren 
extremen Pleuraverschwartung und damit zu einem 
subtotaleh Funktionsverlust (s. Abb. 8). 

In dieser durch die beiden Falle charakterisierten 
weiten Spanne bewegen sich die funktionellen Er- 
gebnisse der Resektionstherapie. Analog zu den 
geschilderten Verhaltnissen bei der Pneumothorax- 
behandlung sind sie im wesentlichen das Produkt 
der auftretenden Pleurakomplikation und erst in 
zweiter Linie Folge des tatsachlichen Parenchym- 
verlustes. Das Wissen um den negativen EmfluB 
der Pleurakomplikation auf die Leistungsbreite der 


Lunge sollte hier weit mehr als bisher die operative 
Technik und die Nachsorge bestimmen. Wir moch- 
ten dabei im einzelnen aufmerksam machen auf: 
behutsame Losung der Lunge aus Verwachsungen, 
peinliches Vermeiden jeder zusatzlichen Verletzung 
der verbleibenden Lungenoberfiache, subtile Blut- 
stillung, postoperativ Vermeidung von Blut- und 
Fliissigkeitsansammlungen im Pleuraraum, Forde- 
rung einer mdglichst schnellen Lungenentfaltung. 
Wenn erst eine seiche funktionelle Denkweise in 
unseren lungenchirurgischen Zentren herrscht, ist 
die Resektionsbehandlung ein ausgezeichnetes, im 
Dienste der Rehabilitation des Kranken stehendes 
chirurgisches Verfahren. 

Die geringe linksseitige Funktion der Patientin Erika 
B (nur 71 cm> CL-Aufnahme in der Minute!) war uns 
zunachst nicht erklarlich. Fehler in der Versuchsanord- 
nung konnien nicht entdeckt werden. Wir schiossen 
deshalb eine bronchologische Untersuchung an. Es fand 
sich eine 25 Millimeter lange narbige Stenose aes linken 
Hauptbronchus, die fur die 6 Millimeter starke endc- 
skopische Optik gerade nicht mehr passierbar war. Es 
bandelte sich um das Endstadium einer abgelaufenen 
Hiluslymphknotentuberkulose, die durch das Resek- 
tionspraparat bestatigt wurde. 

Das Rontgenbild lieB das AusmaB der linksseitigen 
FunktionseinbuBe nicht erkennen (s. Abb. 9). 

Zum SchluB wollen wir einen Fall betrachten, wie 
er heute in der Ara der Chemotherapie der Lungen- 
tuberkulose nicht selten zur Beobachtung kommt. 
Es handelt sich um einen 41jahrigen Mann, dessen 
Tuberkulose bereits seit dem Jahre 1942 bekannt ist. 
Er wurde uns zur Lungenfunktionsdiagnostik mit der 
Fragestellung zugewiesen, ob der linksseitige kaver- 
nd5e ProzeB operabel sei. Im bronchospirometrischen 
Versuch fiel sofort auf, daB die kranke linke Lunge 
trotz reduzierter Ventilation den weitaus groBeren 
Sauerstoffverbrauch aufwies. Die rechte Lunge war 
normal durchluftet, die Sauerstoffaufnahmefahigkeit 
als Ausdruck ihrer Diffusionsleistung dagegen auf- 
fallend gering. Das Rontgenbild gab uns dafur keine 
hinreichende Erklarung. Erst bei der Durchmusterung 
der Rontgenverlaufsserie zeigte es sich, daB vor l'/s Jah- 
ren auf der rechten Seite ein ausgedehnter Befund be- 
standen hatte (s. Abb. 10 und 11). 
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Erika B., geb. 1926 
Ro.-Bild : Januar 1956 
Br.-Spir.: Januar 1956 



Max W„ geb. 1914 
Ro.-Bild: Marz 1955 
Br.-Spir.: April 1955 
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Abb. 9 



Abb. 10 


Auf die damals durchgefiihrte kombinierte Chemo- 
therapie heilte der rechtsseitige ProzeB ,,rontgeno- 
logisch" aus. Zuriickgeblieben ist jedoch eine alveo- 
lare Funktionssdiadigung, die den Wert der Lunge 
als Respirationsorgan entscheidend beeintrachtigt. 
Nachdem wir erst einmal auf dieses Phanomen auf- 
merksam geworden waren, konnten wir bereits 
mehrere soldier Falle beobachten. Es ist danach 
anzunehmen, daB zumindest ausgedehnte Prozesse 
in der Regel mit einer funktionellen Dauerschadi- 
gung ausheilen. Diese Erkenntnis ist wichtig fiir 
die Beurteilung der Arbeitsverwendungsfahigkeit 
solcher Patienten oder wie in diesem Falle fur eine 
verantwortungsvolle operative Indikationsstellung. 
Man sollte deshalb begrifflich klar von einer ..funk- 
tionellen Defektheilung“ sprechen, um nicht einer 
allzu optimistischen Beurteilung unserer tuber- 
kulostatischen Behandlungserfolge der Lungen- 


tuberkulose zu unterliegen. Man flndet bei genauer 
Betrachtung in diesen Fallen ein „leeres“ Rontgen- 
taild. Die normale Lungenzeichnung ist in groBeren 
Arealen nicht mehr vorhanden, und es besteht eine 
eigenartige grobe Strangzeichnung, in die hie und 
da scharf abgesetzte kleine Fleckschatten einge- 
lagert sein konnen. 

Bei dem angefiihrten Patienten haben wir von 
einem lungenchirurgischen Eingriff Abstand ge- 
nommen. 

Damit moge die Leistungsfahigkeit der getrennten 
Lungenfunktionspriifung genugend gewurdigt sein. 
Selbstverstandlich hat die Methode auch ihre Man- 
gel und Grenzen. Sie liegen vor allem in der sub- 
tilen Kathetertechnik, die Einfuhlungsvermogen 
und manuelle Geschicklichkeit des Arztes voraus- 
setzt und vom Patienten ein reichliches MaB guten 
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I’ 03 K)Me 

OnHCbiBaeTCfl npocToii, aobojibho skohomhlih 6poHxo-cnnpo- 
MeTpHHeCKHM MeTOS HCCJieaOBaHHH. 

B npaTKOH $opMe cooSmaeTCH oiiht 418-th oiaejibHWx $yHK- 
mioHaJibHHX npo6 jierKHX b jieroiHO-XHpyprmecKOH KUHHHKe. 
UemiocTb KETOfla noficHHeTCx Ha ocHOBaHHK BBiSpaHHbix npn- 
MepoB. 

ripeaynpewiaeTCH oiieHHBaTb ^yHKHHOHajibHoe coCTOBHHe jier- 
KHX HB 0CH0B3HHH peHTreHOBCKOTO CHHMK3. 

5'cnexH jieneHHH TyGepxyjieaa aerKHX nocpeacTBOM TySep- 
Kyjio-CTaTHCTHnecKHX cpeaCTB noaBepraioTCH $y H KUHOHaJibHoii 
KpHTHKe H npeaaaraeica noriflTHe: «$y H KUHOHanbHoe naneic- 


Zusammenfassung 

Es wird eine einfache, wenig kostspielige broncho- 
spirometrische Versuchsanordnung geschildert. 

Die Erfahrung von 418 getrennten Lungenfunk- 
tionsprufungen in einer lungenchirurgischen Klinik 
wird kurzgefaBt wiedergegeben. 

Die Leistungsfahigkeit der Methode wird an Hand 
ausgesuchter Beispiele erlautert. 

Es wird gewarnt, vom Rontgenbild auf den Funk- 
tionsstand der Lunge zu schlieBen. 

Die Behandlungserfolge der Lungentuberkulose mit 
tuberkulostatischen Mitteln werden einer funk- 
tionellen Kritik unterzogen und der Begriff „funk- 
tionelle Defektheilung“ vorgeschlagen. 

Literatur kann vom Verfasser angefordert werden 

Anschrift des Verfassers: Tuberkulose-Forschungs- 
institut, Berlin-Buch, Karower StraBe 11 


Willens verlangt. Aus dieser Darlegung moge er- 
sichtlich werden, daB die Bronchospirometrie in 
einer lungenchirurgischen Klinik einen festen Platz 
in der praoperativen Funktionsdiagnostik haben 
sollte. Die dafur aufzuwendende Miihe und Zeit 
werden durch die verbesserte Indikationsstellung 
und die Verminderung von Ruckschlagen mehr als 
ausgeglichen. 



Aus dem Tuberkulose-Forschungsinstitut Berlin-Such 
(Direktor: Dr. med. P. Steinbruck) 

Farbung von Tuberkelbakterien mit Fluoreszenzfarbstoffen 

(Farbung mit Akridinorange als diagnostische Routinemethode) 


Von Berthold ADAMCZYK 

Die von Hagemann eingefuhrte Fluoreszenz- 
farbung mit Auramin, deren Wert als Routineunter- 
suchung unbestritten ist, besitzt verschiedene Nach- 
teile, die in der Literatur wiederholt kritisiert 
wurden. Auf Grund auch nach der Entfarbung 
verbliebener Farbstoffspuren bzw. der Eigenfluo- 
reszenz des Ausstrichpraparates besteht die Gefahr 
einer Dber- bzw. Fehldiagnostik, die auch durch 
Gegenfarbungen nicht in befriedigendem MaBe aus- 
geschaltet werden kann. Besonders bei sparlichem 
Tuberkelbakterien(Tbb)-Nachweis kann die richtige 
Diagnose schwierig sein, da der Untersucher die 
Feststellung, ob ein saurefestes Stabchen vorliegt, 
oft allein auf Grund der typischen Form treffen 
muB, wobei die Benutzung eines Immersionsobjek- 
tivs unerlaBlich ist. Die Fluoreszenzintensitat ist in 
vielen Fallen kein MaBstab fur das Vorliegen saure- 


fester Stabchen, denn sie schwankt von eben 
schwach erkennbaren griinen Schatten bis zu strah- 
lend gelb leuchtenden Stabchen. Atypische Formen, 
wie kurze plumpe Tbb oder Bakteriensplitter, kon- 
nen aus den angefiihrten Grunden nicht fur die 
Diagnose verwendet werden. Es wurde daher eine 
Reihe anderer Fluoreszenzfarbstoffe auf ihre Eig- 
nung zur Farbung von Tbb gepruft. Hierbei erwies 
sich das Akridinorange (AO) bei Beachtung einer 
bestimmten Technik als sehr gut geeignet fiir 
Routinefarbungen von Tbb. Bei dieser Farbung 
fluoreszieren die Tbb intensiv rot. 

Uber die theoretischen Untersuchungen wird an 
anderer Stelle berichtet.*) Es war das Ziel dieser 
Arbeit, die AO-Farbung auf ihre Eignung als 
Routinefarbung zu priifen. 

*) Zeitschrift lur Tuberkulose (1m Druck) 



ADAMCZYK, FARBUNG VON TUBERKELBAKTERIEN 


Farbemethode 

Am besten zur Farbung geeignet ist auf Grand der 
bisher durchgefuhrten Untersuchungen eme AO- 
Losung 1 : 5000, die auf ein p„ von 10.6 abgepuffeit 
ist (Akridinorange Merck, 1 g auf 100 ml Aqua dest. 
= Stammlosung, unbegrenzt haltbar). Aus dei 
Stammldsung 1 : 100 und der Pufferlosung p„ 10,6 
wird die Farblosung 1 : 5000 hergestel It. Als Puffei- 
losung bewahrte sich der Glykokollpuffer nach 


Losung A: 7,505 g Glykokoll - 5.85 g NaCl auf 1 1 V 
Aqua dest. . ^ 

Losung B: 0.1 n.-NaOH. n _ 

A + g = 54 4- 46 = 100 ml Pufferlosung p u 10,6.*) y 
In p ir Bereichen fiber 11 kommt es zu einer teil- z] 
weisen Ausflockung des Farbstoffes verbunden mi g 

einem Farbumschlag nach grunlich-gelb. Audi nut g 
solchen Farblosungen. die z. B. durch adeimges Hin- z 

zufugen von einigen Tropfen Natronlauge zu der g 

wasserigen FarbstoKLosung eiha^en \\ • v 

gute Ergebnisse zu erzielen. 

Die Farbezeit betrug anfangs * '• Std. Es zeigte sidr 
jedoch, daG in dieser Zeit die Tbb in manchen Pra- I 
paraten nicht gentigend durchgefarbt waren Dies c 
kam dadurch zum Ausdruck, daB sie teilweise r 
schwadr gelb-orange bis rot fluoreszierten bzw 
schwach grim leuchteten, d. b daB sie zum f 

in der kurzen Zeit nicht mit Farbstoff abgesattigt ] 
wurden. Diese Beobachtung wurde vorwiegend m i 
Sputen von Patienten gemacht, bei denen sich die j 
Tuberkulose in einem hochentzundlichen Stadium j 
befand. Im weiteren Verlauf der Arbeiten wurde . 
daher dazu iibergegangen, den Farbstoff mehrere 
Stunden einwirken zu lassen. In einem umfang- . 
reichen Routinebetrieb bewahrt sich am besten eme i 
Farbung, die fiber Nacht andauert. Die Entfarbung 
und Untersuchung der Praparate erfolgt am nach- 
sten Tag. Die Tbb in so behandelten Praparaten 
waren in jedem Fall sehr gut gefiirbt und fluores- 
zierten kraftig rot. Die Entfarbung erfolgt durch ein 
zweimaliges kurzes Entfarben mit 3%igem Salz- 
saurealkohol und Abspulen mit Leitungswasser. Nur 
in seltenen Fallen ist diese Behandlung nicht aus- 
reichend. Bei solchen Praparaten kann der Ent- 
farbevorgang so lange wiederholt werden, bis das 
Praparat makroskopisch farblos erscheint. 

Apparatur 

Als Erregerlichtquellen wurden die Quecksilber- 
hochstdruckbrenner HBO 50 und HBO 200 (VEB 
Berliner Glfihlampenwerk, Berlin) sowie eme Licht 
wurflampe 12 V 100 W (VEB Glfihlampenwerk 
Plauen, Plauen im Vogtland) verwendet. Als §yn- 
stigstes Erregerlichtfllter erwies sich bei den HBO- 
Brennern eine ammoniakalisehe Kupfersulfatlosung 
in einer Uviolglaskiivette. Dieses Flussigkeitsfllter 
kann durch Konzentrieren oder Verdiinnen an Hand 
eines Testpraparates optimal eingestellt werden 
(rote Stabchen auf schwarzgrunem Grund). Bei der 


12 V 100 W Lichtwurflampe kann auch auf das 
Uviolglas verzichtet werden — es geniigt einfaches 
Fensterglas — , da hierbei vorwiegend mit Violett- 
und Blaulicht gearbeitet wird. 

Als Okularsperrftlter ist am besten ein Schott-Filter 
OG 5 geeignet, welches weniger grundurchlassig ist 
als das Schott-Filter OG 1. Ein weiteres brauchbares 
Okularsperrfilter ist das Gelatinefilter Nr. 7 (VEB 
Filmfabrik Agfa Wolfen, Wolfen, Kreis Bitterfeld), 
welches besonders fur Ausstriche mit starker griiner 
Mitfluoreszenz zu empfehlen ist, da durch dieses 
Filter der grime Farbton fast vollstandig gedampft 
wird, ohne dafl die Helligkeit der rotfluoreszieren- 
den Tbb leidet. 

Die Mikroskopie erfolgt wie bei der Auramin- 
methode: Bei schwachen Erregerlichtquellen ist es 
vorteilhafter, mit einem monokularen Mikroskop 
zu arbeiten, da hierbei die Fluoreszenzintensitat 
groBer ist als bei einem binokularen Mikroskop. Im 
allgemeinen genfigt zur Erkennung der rotfluores- 
zierenden Stabchen eine 140- bis 200fache Ver 
groBerung, so daB man auf Immersionsobjektive 
verzichten kann. 


Untersuchungstechnik 


Das eingehende Material (Sputen, Magensaft, Bron- 
chienspulwasser, Empyemeiter, Operationsmaterial) 
wurde rbutinemafiig in der Bakteriologischen Ab- 
teilung (Later: Dr. A. Krebs) nach der Carbol- 
fuchsin- bzw. Auraminmethode (modifiziert nach 
Herrmann) untersucht. Ein weiteres Praparat 
wurde fur den Vergleich mit der AO-Farbung her- 
gestellt. Die Untersuchung der AO-Praparate er- 
folgte ohne Kenntnis der anderen Untersuchungs- 
ergebnisse durch mehrere Untersucher*). Die ge- 
fundenen Ergebnisse waren bindend. Ein Teil der 
unterschiedlichen Praparate wurde ohne Anderung 
des Ergebnisses naclikontroiliert, um die Ursachen 
der Differenz zu klaren. Als positiv wurden Prapa- 
rate gewertet, in denen mindestens drei Stabchen 
nachgewiesen werden konnten. Ein bzw. zwei Stab- 
chen wurden nicht berucksichtigt. Nachstehend die 
Tabellen der vergleichenden Untersuchungen. Sie 
zeigen, daB die Ergebnisse bei der AO-Methode 
besser sind als bei den anderen Untersuchungs- 
methoden. 
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Die unterschiedlichen Ergebnisse sind auf folgende 
Punkte zuriickzufiihren: 

1. Bei der Auraminfarbung ist durch die Mit- 
fluoreszenz im Praparat ein leidnteres Ubersehen 
besonders von schwacher angefarbten Bakterien 
moglich. 

2. Gegenfarbungen mit Methylenblau oder anderen 
fluoreszenzloschenden Farbstoffen konnen auch die 
Fluoreszenz von Tbb loschen oder mindern. Bei 
AO-Praparaten kann auf eine Gegenfiirbung ver- 
zichtet werden, da nach der Entfarbung die Tbb rot 
fluoreszieren, wahrend die entfarbten Elemente 
grim leuchten. Nur bei sehr dicken Praparaten, z. B. 
Eiter oder Gewebe, kann eine Gegenfarbung mit 
fluoreszenzloschenden Farbstoffen, wie Methylen- 
blau, Wasserblau usw., empfohlen werden, da zur 
Erkennung der rot leuchtenden Stabchen der Kon- 
trast gegen den dunklen Untergrund gunstiger 
ist als gegen eine grime Mitfluoreszenz. 

3. Bei der Auraminmethode ist zur Entfarbung eine 
langere Einwirkung des Salzsaurealkohols not- 
wendig. In ihrer Saurefestigkeit verminderte Tbb 
kdnnen dabei leichter entfarbt werden als bei der 
AO-Farbung. Im Gegensatz hierzu geniigt eine sehr 
kurze Entfarbung eines AO-Praparates, um den 
Farbstoff auszuwaschen. Die im Praparat vorhan- 
denen Gewebspartikel fluoreszieren in ihrer griinen 
Eigenfluoreszenz; soweit noch Farbstoffspuren vor- 
handen sind, reichen diese zu einer Rotfluoreszenz 
nicht mehr aus, da das AO in geringen Konzen- 
trationen grun fluoresziert. 

4. Die saurefesten Tbb, die mit Farbstoff maximal 
gesattigt sind, fluoreszieren auch nach der Ent- 
farbung intensiv rot. Um den Diffusionsvorgang 
riickgangig zu machen, ist wiederum eine sehr lange 
Entfarbungszeit notwendig, die indessen bei dieser 
Methode praktisch nicht erreicht werden kann. 

5. Die rot fluoreszierenden Stabchen fallen in einem 
Praparat gegen den schwarzgriinen Hintergrund 
bzw. gegen eine grime Mitfluoreszenz sehr gut auf; 
man kann ein AO-gefarbtes Praparat wesentlich 
schneller durchuntersuchen. Eine auftretende Rot- 
fluoreszenz ist gewissermaflen ein Achtungszeichen. 

6. Fur eine positive Diagnose mufi der Nachweis 
typischer Stabchenformen gefordert werden. Es 
kann jedoch aus der Erfahrung gesagt werden, daG 
in einem AO-Praparat auftretende rot fluores- 
zierende Splitter bzw. atypische Formen gewisser- 
maBen die Leitfossilien zu einem positiven Befund 
sind. Bei intensivem Suchen werden in einem 
solchen Praparat in der Regel auch typische Stab- 
chen nachgewiesen. In einem Auraminpraparat 
kdnnen dagegen fluoreszierende Splitterformen dem 
Untersucher keinen Hinweis geben. 

7. Wahrend sich die Tbb in mit Auramin gefarbten 
Praparaten mit der AO-Methode rot iiberfarben 
lieBen, gelang dies bei ausreichend lange gefarbten 
AO-Praparaten nicht. Nur nach zu kurzer Farb- 


einwirkung, z. B. V2 Std., kann durch eine Gegen- 
farbung mit Auramin ein Teil der Stabchen grun 
bis gelb iiberfarbt werden. Daraus konnte man 
schlieBen, daB bei der Auraminmethode die Tbb 
nicht maximal mit Farbstoff abgesattigt sind. Es 
miiGte auch nachgepriift werden, ob nach einer 
Vorbehandlung mit dem stark alkalisch reagieren- 
den Antiformin nicht ein Teil der Tbb ihre Aura- 
minfarbbarkeit einbuBt, da die Auraminfarbung 
nach dem alkalischen Bereich schlechter wird bzw. 
ganz verloren geht. Mit Vi 0 n.NaOH kdnnen nach 
eigenen Untersuchungen auramingefarbte Tbb ent- 
farbt bzw. die Fluoreszenz geloscht werden. Bei den 
mit AO gefarbten Tbb ist das nicht der Fall. 

Auf Grund der bisherigen Ergebnisse kommt der 
Verfasser zu dem Urteil, daB die AO-Farbung als 
diagnostische Routineuntersuchung fur Tbb sehr gut 
geeignet ist und gegeniiber der Auraminfarbung 
verschiedene Vorteile besitzt, wodurch ein Zeit- 
gewinn und eine Mehrausbeute zustande kommen. 
Diese Ansicht wurde von alien Untersuchern be- 
statigt. 

Zusammenfassung 

Es wird eine Farbung von Tuberkelbakterien mit 
dem Fluoreszenzf arbstoff Akridinorange beschrieben. 
Die Ergebnisse vergleichcnder Untersuchungen mit 
derZie.hl-Neelsen- und der Auraminfarbung 
werden besprochen. Die Methode ist fur Routine- 
untersuchungen von Tuberkelbakterien sehr gut 
geeignet und wird zur Nachprufung empfohlen. 

PC3I0MC 

OnwcMBaeTca oKparaHBaHHe EK nocpe^CTBOM $jiyopeaieHUHT- 
Horo Kpacamero BemecTBa aKpunHHopaHJKa. O6cy*nai0Tca 
■pfesyjibiaitt cpaBHiiTejitHBix HccaenoBaHHii nocpeiCTBOM onpa- 
hihb&hhh no MeTony Ifaji-HiuiceBa n OKpauiHBaHHH 
nocpencTBOM aypaMHHa. MeTOa hjiji oSbiihbix. HCcjieaoBaHHH 
EK BecBMa xopomo npnroaeH h peKOMeHayeTca jui a nonoaHH- 
TeabHOii npoBepKH. 

Anmerkung bei der Korrektur 

Die AO-Farbung wird seit einigen Monaten im 
Tuberkulose-Forschungsinstitut routinemaBig an- 
gew^andt. 

Literatur 

Hagemann, Paul K. H.: Munch, med. Wschr. 1938 : 
1066 

Herrmann, W.: Dtsch. med. Wschr. 1938 : 1354 
U n h o 1 1 z , K.: Zt. f. Tbk. 93, 1949 : 305 bis 310 
Oscarsson, P. N.: Acta med. scand. (Stockh.) 108, 
1941 : 240 bis 250 

Ref.: Zbl. ges. Tbk-Forsch. 54, 1942 : 578 
Bekker, J. H.: Nederl. Tijdschr. Geneesk. 1941 : 3399 
bis 3405 

Devs.: Zbl. Bakt. Orig. I, 148, 1942 : 125 bis 131 
Jennison, M. H.; Morgan, A. F.: Tubercle 31, 
1950 : 84 bis 87 

Jensen, E.: Gohde, G.: Tbk-Arzt 4, 1950:703 bis 
708 

Finke.L.: Arch. f. Hyg. u. Bakt. 122/123, 1939 : 381 
Schaumann, W.: Monatsh. f. Tierhk. 5, 1953:47 
bis 52 

Strugger, S.: Fluoreszenzmikroskopie und Mikro- 
biologie. Verlag Schaper, Hannover 1949 
Anschrift des Verfassers: Tuberkulose-Forschungs- 
institut, Berlin-Budi, Karower StraBe 11 



Seite 780 


SCHOEFER, NARKOSEBRONCHOGRAPHIE 


Heft 23 


Aus dem Tuberkulose-Krankenhaus Vogelsang bei Gommern (Bezirk Magdeburg) 
(Chefarzt: Dr. med. Schoef er) 

Narkosebronchographie als Routineuntersuchung 


Von G. S C H O E F E R 

Die zunehmende Anwendung lungenchirurgischer 
Eingriffe bedingt u. a. eine sorgfaltige Unter- 
suchung des Tracheobronchialbaumes, da Beschaffen- 
heit, Lage und Ausdehnung der Erkrankung die 
Durchfuhrbarkeit und das AusmaG der geplanten 
Operation entscheidend beeinflussen. Als Unter- 
suchungsmethoden sind dabei sowohl die Broncho- 
skopie als auch die Bronchographie nicht mehr weg- 
zudenken. Sie werden dann zur Durchfiihrung 
kommen, wenn mit hinreichender Wahrscheinlich- 
keit. neue diagnostische Ergebnisse zu erwarten 
sind. Erfordert nun nach den ublichen Rontgen- 
untersuchungen der vorliegende Befund eine nahere 
bronchologische Klarung, so werden in vielen Fallen 
beide Methoden zur Anwendung kommen mtissen. 
Sei es bei der Tumordiagnostik, wo zusatzlich eine 
Probeexzision ausgefiihrt wird, oder bei der Tuber- 
kulose • — speziell vor Lungenresektionen — , erst 
die Ubersicht. iiber beide Ergebnisse wird die dia- 
gnostischen Moglichkeiten voll ausschopfen. Die Aus- 
fiihrung in Lokalanasthesie ist aber fiir .den Pa- 
tienten auBerst unangenehm und teilweise sehr 
beangstigend. Nach den AuBerungen der Patienten 
ist trotz kunstgerechter Ausfuhrung bei Kenntnis 
der derzeitigen verfeinerten Methodik an dieser 
Tatsache nicht zu zweifeln. Es kommt dies weniger 
bei kurzzeitig Behandelten als vielmehr bei chro- 
nisch Kranken, wie z. B. stationaren Tuberkulose- 
kranken, als Ablehnung des Eingriffs zum Aus- 
druck. Aus diesen und spater angefiihrten Griinden 
gewinnt die Anwendung der Intubationsnarkose 
(Frommhold, Irmer und Liebscher, 
Leb, Maassen u. a.) zunehmend an Bedeutung. 
Es ist bekannt, daB die Durchfiihrung in Lokal- 
anasthesie nicht vollig ungefahrlich ist. Eine aus- 
reichende Anasthesie ist ohne Uberschreitung der 
zulassigen Maximaldosis in den seltensten Fallen 
moglich. Krampfzustande und Todesfalle kommen 
vor und sind beschrieben (Blah a). Besonders un- 
sicher ist die Dosierung, da eine individuell ver- 
schiedene Empflndlichkeit besteht. Vor allem bei 
vegetativ Labilen storen HustenstoBe und Abwehr- 
reflexe den Ablauf der Untersuchung (Q u a r z). 
Bei der Bronchographie leidet dadurch die Qualitat 
und Auswertbarkeit der Aufnahmen, auBerdem 
kann ein HustenstoB das Kontrastmittel schnell in 
die Alveolen treiben (S t u t z und Vieten), wenn 
auch die wasserloslichen Kontrastmittel nicht in 
dem MaBe zu Schadigungen im Sinne einer Fremd- 
korperreaktion fuhren, wie es von den Jodolen 
bekannt ist. (Jodolgranulom mit ausgedehnter Lun- 
genfibrose und Schrumpfung, Exazerbation entziind- 
licher Prozesse. Storungen der Lungenfunktion, 
Erschwerung der Kontrolluntersuchung durch Kon- 
trastmittelreste.) In letzter Zeit verwendete Joddl- 
Sulfonamidpudersuspensionen sollen eine bessere 
Vertraglichkeit aufweisen (Stutz, Vieten u. a.). 


Das Husten der Patienten bei der Durchfiihrung in 
Lokalanasthesie ftihrt auBerdem, insbesondere bei 
der Tuberkulose, zu einer erheblichen Infektions- 
gefahrdung des Untersuchers, die trotz Mund- bzw. 
Gesichtsschutz nicht sicher vermeidbar ist (Barth, 
Quar z). Die Durchfiihrung der Untersuchung in 
Narkose hat neben dem Fortfall des psychischen 
Traumas fiir den Patienten den Vorteil der tech- 
nisch erheblich erleichterten Durchfuhrbarkeit, 
wenn auch der personelle Aufwand etwas groBer 
sein muB. Bei der Bronchographie in Narkose ist 
auBer der ungestorten Fiillung die ausgezeichnete 
Qualitat der erzielten Aufnahmen hervorzuheben, 
denn die Bewegungsunscharfe durch Atmung oder 
Husten fallt weg. Die auf dem Bronchogramm dar- 
gestellten Veranderungen haben mit Sicherheit eine 
organische Ursache. Durch HustenstoBe verursachtc 
zufallige ..Kontrastbriiche" konnen nicht vorkom- 
men. AuBerdem besteht die Moglichkeit der Anfer- 
tigung einseitiger oder beidseitiger Ubersichtsbron- 
chogramme. Bei tumorosen Infiltrationen geniigt 
meist die einseitige Darstellung, wahrend bei ent- 
zundlichen Erkrankungen (spezifisch oder unspezi- 
fisch) oft eine doppelseitige Fiillung notwendig ist 
(Irmer und Liebscher). Besonders vor Lun- 
genresektionen bei Tuberkulose ist es auBerordent- 
lich wichtig, die Ausdehnung des Prozesses im Sinne 
von Veranderungen der Architektur des Bronchial- 
baumes praoperativ zu erfassen. Wir konnten des 
ofteren auf der Gegenseite Bronchusveranderungen 
aufdecken, die auf eine friiher durchgemachte spe- 
zifische Erkrankung schlieBen lieBen. Die ublichen 
Rontgenuntersuchungen, einschlieBlich Schichtauf- 
nahmen, ermoglichten es nicht, eindeutige Verande- 
rungen zu erkennen. Die gleiche Beobachtung in 
angeblich gesunden Lungenteilen der zu operieren- 
den Seite konnte spater am Operationspraparat be- 
statigt werden. 

Bei der Durchfiihrung in Narkose hat sich die An- 
wendung von ganglienblcckierenden Mitteln vor- 
teilhaft durchgesetzt. Sie setzen die Bronchialsekre- 
tion herab, was besonders bei feuchten Lungen 
von Wichtigkeit ist (Vieten, Maassen und 
Oligschlaer). 

Seit etwa l 1 /: Jahren sind wir dazu ubergegangen, 
die Bronchographie in Narkose mittels Metraskathe- 
ters durch den eingeftihrten Bronkoskoptubus vor- 
zunehmen. Als Kontrastmittel verwandten wir 
JoduronB. Um moglichst optimale Bedingungen bei 
der technischen Durchfuhrung wahrend des Ein- 
griffs zu haben, fuhren wir die Untersuchung in 
einer speziell dafiir gebauten Kippmulde (modifi- 
ziert nach Lohr) durch, die sich um ihre Langs- 
achse auf Rollen drehen laBt (Abb. 1 und 2). Dei- 
Patient liegt in der Mulde um 17 cm hoher gegen- 
tiber dem Rontgentischniveau. Auf die Qualitat 
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(Scharfe) der spateren 
Bronchogramme wirkt sich 
ein vergroBerter Rohren- 
Obiektabstand giinstig aus. 
Der Kopf des Patienten 
ragt iiber das abgepolsterte 
Muldenende hinaus. Diese 
Lagerung erlaubt das Ein- 
fiihren und Verbleiben 
des Bronchoskoptubus in 
der notwendigen gestreck- 
ten Kopfhaltung. Bei der 
Bronchographie kann der 
am Kopfende stehende 
Untersucher die Kipp- 
mulde in axialer Richtung 
leicht in die erforderliche 
Aufnahmestellung drehen 
(bis 90 Grad). Der Kopf 
des Patienten bleibt dabei 
immer in der durch das 
starre Rohr bedingten 
Strecklage. Stauchungen 
konnen nicht auftreten. 
Die eine Seitenwand ist 
abnehmbar, um den Zu- 
gang zur Mulde bei der 
Patientenlagerung zu ver- 
einfachen. Eine Befesti- 
gung mit dem Rontgen- 
tisch erlaubt die ubliche 
motorische Bewegung 
(Kopfhoch- und Kopf- 
tieflage). Grundsiitzlich 
schiclcen wir der Broncho- 
graphie die Inspektion 
der Hauptbronchien vor- 
aus. Wenn es erforderlich 
erscheint, kann die Be- 
sichtigung der Abgange 
durch Einfiihrung der 
entsprechenden Optiken 
erweitert w'erden. Beim 



Vorliegen einer Lungentuberkulose haben wir 
die Bronchoskopie regelmaBig_vorausgeschickt. Bei 
einem aufgefundenen Tumor am Hauptbronchus 
erubrigt sich in der Regel die Bronchographie, und 
es kann eine Probeexzision durchgefuhrt warden. 
Bei weiter peripher lokalisierten Tumoren ist eine 
spatere nochmalige Bronchoskopie notwendig. 


F r i e d e 1 bezeichnet in diesen Fallen die Graphie 
als *„Pfadfinder“ des entsprechenden, zunachst oft 
unverdachtig aussehenden Segmentostiums. Mittels 
Sondierung und blinder Gewebsentnahme kann der 
bronchographisch naher diagnostizierte Segment- 
bronchus weiter untersucht mmm 


Vor der Bronchographie konnen nach der Besichti- 
gung Schleim- und Eiteransammlungen gezielt ab- 
gesaugt werden, wodurch eine technisch einwand- 
freie Bildqualitat begiinstigt. wird. 

Fiir gezielte Darstellungen ist die Sondierung der 
Lappen- oder Segmentostien mit dem Metraskathe- 
ter durch die Moglichkeit der Richtungsgebung mit 
dem starren Rohr wesentlich vereinfacht. Als Bron- 
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choskop verwandten wir bisher das Gerat der Firms' 
Medizintechnik Leipzig, auf das wir einen dicht ab- 
schlieBenden Beatmungskopf eigner Anfertigung 
aufsetzen. (Ein ahnlicher Zusatz wurde von Al- 
brecht und Flock in dieser Zeitschrift an- 
gegeben.) Er enthalt eine seitlich angebradite 0 2 - 
Zuleitung und oben eine verschiebbare Platte, in 
die sowohl eine Glasscheibe zur Ubersichtsbeobach- 
tung als auch eine durchbohrte Gummischeibe zur 
Einfuhrung des Metraskatheters bzw. der Optiken 
eingelassen ist. Zur Durchfuhrung einer Probeexzi- 
sion kann der Kopf abgenommen werden. Bei der 
Beatmung ist die Verwendung eines CCL-Absorbers 
notwendig, (Wir benutzen ein Lachgasnarkosegerat.) 
Einen wesentlidren Vorteil wird die Verwendung 
des kuizlich von Fried el herausgebrachten Be- 
atmungsbronchoskopes erbnngen. Neben technischer 
V ervollkommnung befreit dieses Gerat die Unter- 
suchung von der Narkoseapparatur. Die Beatmungs- 
einrichtung besteht dann nur noch aus Sauerstoff- 
flasche mit Druckregler und Atembeutel. (Naheres 
bei F r i e d e 1 und Becker.) Nach durchgefuhrter 
Bronchographie wird das Kontrastmittel moglichst 
vollstandig mit einem Sauggerat abgesaugt (kurze 
Rontgenkontrolle). Vorteilhafterweise richtet man 
die Narkose dann so ein, daB die Spontanatmung 
des Patienten allmahlich wieder einsetzt. In den 
peripheren Bronchien befindliches Kontrastmittel 
wird dadurch zentralwarts befdrdert und fur den 
absaugenden Katheter erreichbar. 

Wegen der bekannten Vorteile der potenzierten 
Anasthesie ist die Pramedikation entsprechend ein- 
gerichtet; am Vorabend: 50 mg Thiantan mit 0,3 g 
Luminal; zwei Stunden vor dem Eingriff: 50 mg 
Megaphen und 50 mg Thiantan; 30 Minuten vor dem 
Eingriff: 50 mg Dolantin und 0,5 mg Scopolamin. 
Narkoseeinleitung mit Inactin (Gesamtverbrauch 
mit evil. Nachspritzen 0,3 bis 0,4 mg je nach Korper- 
gewicht). 

Nach Applikation von reinem Sauerstoif tiber die 
Narkosemaske werden 125 mg Myorelaxin injiziert 
(Gesamtverbrauch im Durchschnitt 300 mg je nach 
ICorpergewicht). Nach Muskelersehlaffung erfolgt die 
Einfuhrung des Bronchoskops. Bei offenen Tuber- 
kulosen erhalten die Patienten drei Tage je 1 g 
Streptomycin, beginnend am Vorabend des Ein- 
griffs, bei Bedarf Penicillin. Nach erfolgter Bron- 
choskopie empfiehlt es sich, vor Einbringen des 
Kontrastmittels nochmals eine atemwirksame 
Menge des Relaxans nachzuspritzen, damit wahrend 
der Bronchographie mit Sicherheit eine Apnoe 
besteht. 

Seit etwa lVs Jahren konnten wir uns an Hand von 
iiber hundert komplikationslos verlaufenen Unter- 
suchungen von der Brauchbarkeit dieser Durchftih- 
rungsmethode iiberzeugen. Es ist dazu eine aus- 
reichende Erfahrung in der modernen Anasthesie 
und Ubung in der Technik der Bronchoskopie und 
Bronchographie erforderlich. 


Zusammenfassung 

Die Vorteile der Bronchographie in Intubations- 
narkose gegeniiber der Ausfiihrung in Lokalanas- 
thesie bestehen in einer fur den Patienten wesent- 
lich angenehmeren Untersuchung, weiterhin im 
Fortfall der toxischen Gefahrdung durch das Lokal- 
anasthetikum. Die technische Durchfuhrung ist fur 
den Untersucher einfacher und die diagnostische 
Ausbeute ergiebiger. Es wird auf die Moglichkeit 
hingewiesen, den Eingriff mittels Metraskatheters 
bei liegendem Bronchoskop durchzufuhren. Als 
Instrumentarium werden eine speziell dafiir ver- 
wandte Kippmulde und ein Zusatzaufsatz zum vor- 
handenen Bronchoskop angeftihrt. 


PC3IOMe 


IlpeiiMymeCTBa 6poHxorpa$nji npii HHryfiaqHOHHOM HapK03e 
nci cpaimeHiiio c SpoHxorpa^iieii npn mccthom o6e36ojiHBaHHii 
:-;aK.iioqa:oTCH b 3HamiTejibHO fiojiee npiisTHOM Hi a 6oaBfXO.ro 


BC.aeacTBiie Mecmux o6e300jmBaiomHx cpeaciB. TexHimecitoe 


npoBeaeHiie ana iiccjieaOBaTejieii hbjisctch 6ojiee npocTMM H 
aiiarHOCTirmaecKiie pejy.iBTaibi xoiHee. y Ka3 HBaexcs Ha bob- 
>:o*Hocib BMeiuaTeabCTBa nocpeacTBOM Mexpac-naxetpa npii 


.nexame-M 6poHxocKone. B Kaaecxae BHCTpy.MfHTOB cjiysKiix 


ii aonoaHiixeatHbifi KOMn.xexx aaa HMeiomerocH SpoHXOCKOiia. 
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Aus der Tuberkulose-Heilstatte Ganz 
(Chef arzt: Dr. Schumacher) 

Eine einfache neue Lungenfunktionspriifung nach dem Skibinski-Index 

Von W. SCHUMACHER 


Die Prufung der Lungenfunktion ist fur die Beurtei- 
lung des Lungenkranken in verschiedener Hinsicht 
von ausschlaggebender Bedeutung. Zunachst kann 
der Schweregrad einer Lungenerkrankung niemals 
exakt allein durch das Rontgenbild erkannt werden. 
Das Rontgenbild zeigt uns nicht oder nicht genu- 
gend sicher, ob das anscheinend herdfreie Lungen- 
gewebe noch funktionstuchtig ist oder ob der Gas- 
austausch in den lAlveolen durch emphysematose 
Lungenblahung mit Schadigung der Alveolarwand 
eingeschrankt oder aufgehoben ist. Auch die Bei- 
ziehung der Spirometrie zur Bestimmung der Vital- 
kapazitat, wie sie in den Heilstatten und Tuberku- 
loseberatungsstellen tiblich ist, bringt hier nicht 
wesentlich weiter. Man kann zwar die Bestimmung 
der VK noch erganzen durch den AtemstoBtest oder 
Tiefenow-Test, der eine Bestimmung der exspirato- 
rischen Reserveluft erlaubt, indem man feststellt, 
wieviel Prozent der Gesamt-VK in einer Sekunde 
ausgeatmet werden kann. Der leistungsfahige Pa- 
tient soil bekanntlich 75 bis 82% der VK in einer 
Sekunde ausatmen. Bei Asthma sinkt dieser Pio- 
zentsatz auf 40%. 

Die Bestimmung der VK und der Tiefenow-Test 
bleiben aber reine Volumenmessungen und sagen 
liber die ventilatorische Leistung der Lunge, 
speziell liber die Sauerstoffaufnahme, nichts aus. 
Eine brauchbare Bestimmung der funktionellen Ver- 
haltnisse ist aber notwendig, wenn liber die Lei- 
stungsfahigkeit eines Lungenkranken entschieden 
werden soil; sie ist auch von lebenswich tiger Bedeu- 
tung vor einem chirurgischen Eingriff, wenn es 
datum geht, zu priifen, ob dem Patienten ein be- 
stimrrtcr Eingriff ohne Gefahr zugemutet werden 
kanm Zur exakten Feststellung der Lungenfunktion 
hat sich das groBe von K~n i p p i n g entwickelte 
Gerat bewahrt, welches eine Bestimmung des respi- 
ratorischen Gasaustausches erlaubt. Eine brauchbare 
Bestimmung ist auch mit dem kleinen Krogh- 
schen Gerat moglich. Die Knippingsche Appa- 
ratur ist zur Zeit nur in einigen groBen Klmiken 
vorhanden. Eine Neubeschaffung ist sehr schwierig 
und kostspielig. Das Kroghsche Gerat ist zwar 
billiger und vereinzelt bereits wieder erhaltlich, er- 
fordert aber groBe Erfahrung und Ubung in der 
Bedienung und einen erheblichen Zeitaufwand, auch 
sind die Anschaffungskosten immer noch relativ 
hoch. Aus finanziellen und technischen Grunden 
waren daher die kleineren und mittleren Heilstatten 
sowie die Tuberkuloseberatungsstellen bisher ge- 
zwungen, sich mit der vollig unzulanglichen Be- 
stimmung der VK zu begniigen, die uber das funk- 
tionelle Geschehen bei der Atmung gar nichts aussagt. 
Da aber der Heilstattenarzt beim Entscheid uber die 
Operabilitat und der Tuberkuloseberatungsarzt beim 
Entscheid tiber die Arbeitsfahigkeit des Lungen- 
kranken standig uber die Lungenfunktion befragt 


sind, befmden sie sich in einer miBlichen Lage. 
Ahnliche Probleme bestehen auch in anderen 
Landern. 

Auf Grund dieser Gedankengange hat der polnische 
Arzt und Gelehrte Prof. Skib inski eine ein- 
fache und durchaus brauchbare Faustregel fur die 
Lungenfunktionsprtifung entwickelt. Prof. S ki- 
ll i n s k i ist 1953 verstorben, bevor er seine Me- 
thode veroffentlichen konnte. Boleslaw Barten- 
bach hat im Band XXI, Nr. 12, des Organs der 
polnischen Gesellschaft fur Tuberkulose iiber den 
Herz-Atem-Koeffizienten nach S k i b i n s k i be- 
richtet, nachdem man in den hinterlassenen steno- 
graphischen Aufzeichnungen von Prof. S k i b i n - 
s k i Einzelheilen tiber diese Methode entdeckt hatte. 
Im folgenden soli kurz uber das Prinzip dieser noch 
wenig bekannten Lungenfunktionsprtifung und lhre 
praktische Bedeutung berichtet werden. 

Die Methode ist von geradezu verbliiffender Ein- 
fachheit. Als Geriite sind erforderlich lediglich ein 
Spirometer und eine Taschenuhr mit Sekunden- 
zeiger. 

Es wird zunachst nach einigen Minuten Ruhe der 
Puls gezahlt. 

Dann wird die VK bestimmt, und schlieBlich stellt 
man die Sekunden der apnoischen Pause fest, 
indem man den Patienten tief einatmen und die 
Luft so lange wie moglich anhalten laBt. 

Der Skibinski-Index wird sodann errechnet, indem 

' oo der VK-Zahl mit der Sekundenzahl der apnoischen 
Pause multipliziert und den so gewonnenen Wert durch 
die Pulszahl div idiert . 

Beispiel. 

VK 3000 

Apnoische Pause 40 Sekunden 
Puls 64 

'/oo VK • AP = 30-40 . _ jg g Skibinski-Index. 

Puls 64 

Die Normalwerte des so errechneten Skibinski- 
Indexes schwanken je nach GroBe und Trainiertheit 
des Patienten zwischen 15 und 25. Bei Schwimmern 
und Rettungstauchern konnten wir sogar Werte von 
55 bis 60 feststelien. Werte unter 15 lassen auf deut- 
liche Funktionsschadigung schlieBen. Patienten, die 
einen Skibinski-Index unter 10 haben, mtissen 
wegen schwerer Funktionsschadigung als nicht mehr 
operabel angesehen werden. Werte unter 6 deuten 
auf vollige Leistungsunfahigkeit hin. 

Der Skibinski-Index ist der bloBen VK-Messung 
weit iiberlegen, well er auBer dem Volumen auch 
funktionelle Elemente, namlich die ventilatorische 
Leistung und die Sauerstoffaufnahme sowie den 
Herz-Kreislaufzustand berucksichtigt. 
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Selbstverstandlich kann der Herz-Atem-Koeffizient 
nach S k i b i n s k i (kurz Skibinski-Index genannt) 
eine exakte Lungenfunktionspriifung nicht ersetzen. 
Er ist eine BehelfsmaBnahme, eine Faustregel, aber 
eine praktisch auBerst wertvolle Methode, die uns 
uber die Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit eines 
Patienten mehr verrat als alle anderen klinischen, 
rontgenologischen und laboratoriumsmaBigen Unter- 
suchungen. Die Skibinski-Methode soil clie Unter- 
suchung mit dem K n i p p i n g schen oder Krogh- 
schen Gerat nicht verdrangen, sondern als 
Funktionsprufung dort eingesetzt werden, wo diese 
Apparate nicht zur Verfiigung stehen. 

GewiB birgt die Skibinski-Methode Fehlerquellen, 
auf die noch kurz eingegangen werden soil. Vor 
allem kommt es darauf an, die richtige Pulszahl zu 
ermitteln. Das geschieht am besten durch Pulszah- 
len nach einigen Minuten Ruhe. Auf diese Weise 
kann die Bewegungsbeschleunigung des Pulses und 
die psychogene Pulsunruhe als Fehlerquelle weit- 
gehend ausgeschaltet werden. Eine weitere Fehler- 
quelle kann sich bei der Bestimmung der apnoischen 
Pause ergeben, wenn die Patienten nicht tief genug 
einatmen. Die Bestimmung der apnoischen Pause 
erfolgt bei uns ausschlieBlich durch den Arzt, nach- 
dem der Patient schon einige Zeit ruhig im Warte- 
zimmer gesessen hat. Der Patient wil'd ausdriick- 
lich darauf aufmerksam gemacht, daB er nach 
einigen ruhigen Atemziigen so tief wie moglich ein- 
atmen soil und beim Atemanhalten erst dann dem 
Arzt durch Fingererheben ein Zeichen geben soil, 
wenn es ihm absolut unmoglich ist, den Atem weiter 
anzuhalten. Dem Patienten wil’d gesagt, die Prufung 
sei keine Spielerei, sondern solle fur den Patienten 
eine Anstrengung sein. 

Gemessen wil’d die Zeit vom Ende der Einatmung 
bis zum Beginn der Ausatmung, die der Patient 
durch Fingererheben anzeigt. Wir konnten, nachdem 
diese Funktionsprufung in der Heilstatte Ganz seit 
etwa 6 Monalen als RoutinemaBnahmc bei alien 
Patienten durchgefuhrt wil’d, feststellen, daB sich 
geradezu eine Wettbewerbstendenz unter den Pa- 
tienten bemerkbar machte und jeder versuchte, bei 
der Bestimmung der apnoischen Pause soviel wie 
moglich zu leisten. Die gleiche Beobachtung hat 
ubrigens Boleslaw Bartenbach bei der prakti- 
schen Anwendung der Skibinski-Methode im War- 
schauer Tuberkuloseinstitut gemacht. 

Bei Beachtung dieser Hinweise lassen sich Fehl- 
bestimmungen beim Skibinski-Index weitgehend 
vermeiden. Bei der Auswertung des Skibinski- 
Indexes wit’d man auBerdem Korpergrofie und 
Konstitutionstypus des Patienten in Rechnung siel- 
len. Als normal sind, wie erwahnt, Werte von 15 bis 
25 angegeben. Man wird nun bei einer asthenischen 
Frau von kleinem Wuchs einen Skibinski-Index von 
15 noch als gut bezeichnen diirfen, wahrend man bei 
einem groflen athletisch gebauten Mann einen 
untersten Normalwert von 25 fordern muB, so daB 
hier schon ein Index von 18 als deutliche Einschran- 
kung der Lungenfunktion gewertet werden muBte. 
Man vergesse bei der Einschatzung der S k i b i n - 
s k i schen Faustregel auch nicht, daB alle bisher 
gebrauchlichen Apparate (ob nun K n i p p i n g oder 
K r o g h) ebenfalls groBe Fehlerquellen haben und 
besonders bei nicht ganz einwandfreier Bedienung 


keine vollig exakten Werte ergeben. Auch ist zu 
beriicksichtigen, daB wir bei alien diesen Apparaten 
nicht die natiirliche Atmung, sondern eine Stenose- 
technik der Atmung beobachten. Uns hat sich der 
Skibinski-Index in der Heilstattenpraxis bei rou- 
tinemaBiger Bestimmung als ein sehr wertvolles 
Hilfsmittel bei der Diagnostik erwiesen und ist uns 
neben den iiblichen Untersuchungsmethoden fiir die 
Charakterisierung des Schweregrades der Erkran- 
kung, fiir die Festlegung der Therapie und die 
Frage der Operabilitat sowie fiir die Beurteilung 
der Einwirkung chirurgischer MaBnahmen auf die 
Lungenfunktion unentbehrlich geworden. Auch fiir 
die Beurteilung der Arbeitsfahigkeit der Lungen- 
kranken gab uns der Skibinski-Index bei der Ent- 
lassung a us der Heilstattenbehandlung oft entschei- 
dende Hinweise. Uber die praktische Brauchbarkeit 
der Skibinski-Methode werden am besten einige 
Beispiele Auskunft geben. 

Fall 1 

H. H„ 24 Jahre, Sportsmann, vor allem Schwimmer. 
Geringfiigige, rechtsseitige, zirrhotische Oberlappentbc, 
frische groBkavernose linksseitige Unterlappentbc. 

VK 4000, apnoische Pause 100 sec, Puls 80. 
Skibinski-Index 50 (Normahverte 15 bis 25). 

Der groBkavernose isolierte Prozefi im linken Unter- 
lappen bewirkt bei der sonst funktionstiichtigen Lunge 
keinerlei Funktionsausfall. Trotz der erheblichen Er- 
krankung sind die Werte des Skibinski-Indexes bei dem 
gut trainierten Sportsmann noch doppelt so hoch wie 
die Normalwerte (Abb. 1). 


Fall 2 

I. T., 36 Jahre, Hausfrau. Zirrhotische Oberlappentbc 
rechts mit kleiner Restkaverne und starker Schrump- 
fung, geringe Herdbildung auch links oben, kompensa- 
torisches Emphysem. 

VK 1500, apnoische Pause 13 sec, Puls 104. 
Skibinski-Index 1,8. 

Zwar ist der ProzeB rontgenologisch nicht ausgedehnter 
als Fall 1, da aber das iibrige Lungengewebe durch das 
Emphysem funktionsuntuchtig ist, ergibt sich eine exzes- 
sive Herabsetzung des Skibinski-Indexes. Klinisch 
schwere Dyspnoe sdion bei dem Steigen weniger Stufen, 
absolute Leistungsunfahigkeit. Aus dem Rontgenbild 
allein ware der Schweregrad der ErkrarifctJfig nicht ab- 
lesbar gewesen. Wegen der hochgradigen Funktions- 
einbuBe verbietet sich in diesem Fall ein groBchirurgi- 
scher Eingriff zur Beseitigung der Restkaverne (Abb. 2). 
Auch fiir die Beurteilung des funktionellen Ge- 
schehens bei lungenchirurgischen Eingriffen gibt die 
Prufung des Skibinski-Indexes wertvolle Hinweise. 
Der komplette unkomplizierte Pneumothorax fuhrt 
nur zu einer geringen Einschrankung der Lungen- 
funktion. Der Skibinski-Index sinkt bei dem Pnth. 
nie unter Minaestwerte von 15, bleibt meistens aber 
dartiber. Erst wenn ein Pnth. unter Exsudat ein- 
gegangen ist, resultiert eine Einschrankung der 
Lungenfunktion mit Absinken des Skibinski-Indexes 
auf 10 bis 13. Auch der doppelseitige Pnth. ergibt 
keine bedrohliche Einschrankung der Lungenfunk- 
tion. Wir fanden immer noch Skibinski-Werte um 
10. Das Pneumoperitoneum bewirkt nur eine ganz 
geringe Funktionsminderung, mit Skibinski-Werten, 
die selten unter 20 lagen. Das gleiche gilt auch von 
der Pneumolyse, Olplombe und Perlonplombe. Wir 
finden meist Skibinski-Werte um 15. Auch hier 
bleibt der Zustand des ubrigen Lungengewebes fiir 
die Funktion entsdieidend. Dazu ein Beispiel. 
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Fall 3 

M. F„ 41 Jahre, Hausfrau. Perlonplombe rechts, Streu- 
herde im rechten M.F. und linken O.F., hochgradiges 
Emphysem und Asthma. 

VK 1500, apnoische Pause 14 sec, Puls 104. 
Skibinski-Index 2, also absolute Leistungsunfahigkeit. 
Die Lungenfunktion ist hier nicht durch die Perlon- 
plombe, sondern durch die Funktionsuntiichtigkeit des 
ubrigen Lungengewebes exzessiv herabgesetzt (Abb. 3). 
Schwerere FunktionseinbuBen als bei den bisher er- 
wahnten Eingriffen sehen wir bei der groBen Tho- 
rakoplastik, bei der wir meist nur noch Skibinski- 
Werte von 5 bis 7 fanden. Das kompensatorische 
Emphysem der anderen Seite mag daran schuld sein. 
Die Resektion ergibt sehr unterschiedliche funktio- 
nelle Ergebnisse. Der Verlust eines Lappens bringt 
an sich nur geringen Funktionsausfall, wahrend das 
Auftreten einer basalen Verschwartung schwerwie- 
gende FunktionseinbuBen nach sich zieht. Auch 
hierzu ein Beispiel. 

Fall 4 

I. K., 21 Jahre, Landarbeiterin. Resektion des linken 
Oberlappens wegen kavernoser Lungentbc. Ausgedehnte 
basale Verschwartung mit schwerer Behinderung der 




Abb. 4 


Herzfunktion, emphysematose Blahung des verbliebe- 
nen linken Unterlappens. 

VK 2100, apnoische Pause 20 sec, Puls 110. 
Skibinski-Index 4, also Leistungsunfahigkeit (Abb. 4). 
Zusammenfassend ist zu sagen, daB die Feststellung 
des Skibinski-Indexes wertvolle Einblicke in das 
funktionelle Geschehen bei Lungenerkrankungen 
ermoglicht. Die Methode ist nicht nur fiir den Lun- 
genfacharzt unentbehrlich, sondern bietet auch dem 
praktischen Arzt wegen der Einfachheit der Technik 
ein wertvolles Hilfsmittel bei der Feststellung der 
Leistungsfahigkeit von Asthmatikern und Emphy- 
sematikern. 

Den Hinweis auf diese Untersuchungsmethode ver- 
danke ichdem Direktor desTuberkulose-Forschungs- 
institutes Berlin-Buch, Herrn Dr. Steinbruck, der 
mir auch die Gelegenheit gab, in der Bibliothek des 
Forschungsinstitutes die einschlagige polnische Lite- 
ratur einzusehen. 

Anschrift des Verfassers: Heilstatte Ganz, Post Fretz- 
dorf liber Neuruppin 
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Aus der Tuberkulose-Umschulungsheilstatte Krumke, Kreis Osterburg 
(Chefarzt: Dr. W a 1 s d o r £ f , Schulleiter: Dr. W o h 1 r a b e) 

Praktische Probleme bei der Umschulung Tuberkuloser 
zu mittlerem medizinischen Personal 


(Bericht iiber das erste Ausbildungsjahr in der Tube 
Von Dr. Hans W OHLRABE 

I. Allgemeine Vorbemerkungen 

In den letzten Jahren ist in Tuberkuloseeinrichtun- 
gen ein zunehmender Mangel an mittlerem medizi- 
nischen Personal aufgetreten, durch welchen die 
Qualitat der Krankenbehandlung einer ernsten Ge- 
fahrdung ausgesetzt ist. Die Ursachen hierfiir Sind: 
Im allgemeinen 

erhohter Bedarf an mittlerem medizinischen Personal 
durch zahlreiche Neueinrichtungen und Ausbau des 
Gesundheitswesens, 

beschrankte Zahl der Ausbildungsplatze an medizini- 
schen Fachschulen, 

allgemein zu beobachtendes Nachlassen des Interesses 

fur den Beruf der Krankenschwester, 

nicht mehr den erhohten Anforderungen entsprechende 

Unterbringung. 


bestehende Arbeitsschutzbestimmungen fur Infektic 
abteilungen verbieten Einstellung in jugendlichem, a 
bildungswilligem Alter; 

der noch zur Verfugung stehende Personenkreis 
inzwischen eine andere Berufsausbildung ergriffen c 


>r Tuberkulose-Umschulungsheilstatte Krumke) 


Minderbezahlung trotz Erschwerniszuschlagen infolge 
Ortsklassifizierung. 

Durch Riickgang der Tuberkulosemortalitat hat sich 
die Zahl der Schonplatzbediirftigen erheblich ver- 
mehrt. Zahlreiche Arbeitsplatze kommen infolge all- 
gemeiner Schutzbestimmungen von vornherein oder 
nicht mehr in Frage. Die Folge davon ist hiiufig eine 
zwangsweise wesentlich langere Ausschaltung aus 
dem ArbeitsprozeB und bedingt eine beachtliche 
flnanzielle Belastung fur den Staat. Bei arbeits- 
willigen Tuberkulosekranken besteht das Gefiihl des 
Ausgeschlossenseins und kann unerwiinschte Riick- 
wirkungen auf den gebesserten KrankheitsprozeB 
nach sich ziehen. Entgelt fur geregelte Arbeit bedeu- 
tet hoheren Lebensstandard des Tuberkulosen. Die 
Infektionsgefahr fur das Pflegepersonal wird auf 
ein Minimum herabgesetzt. 

Fur die Ausbildung an einer Tagesfachschule kom- 
men Tuberkulose im allgemeinen nicht in Frage. 
Die Schule fordert bei Aufnahmeprufung ein kreis- 
arztliches Zeugnis, in welchem auch das Nichtvor- 
liegen einer Tuberkulose bestatigt werden muB. Es 
ist auch riskant, Madchen mit kleineren Befunden 
internatsmaBig zusammen mit Gesunden in einem 
Raum unterzubr ingen. Bei Externatsschulern stellt 
eine zweijahrige Ausbildung trotz Stipendiengewah- 


rung eine wirtschaftliche Gefahrdung dar, die bei 
uneinsichtigem Verhalten eine Reaktivierung des 
Befundes zur Folge haben kann. Damit sind auch 
alle bisherigen staatlichen Aufwendungen umsonst 
gewesen, und der Studienplatz ist bis zum AbschluB 
der zweijahrigen Ausbildung blockiert. 

Ober zahlreich beschrittene Wege zur Losung des 
Problems der Resozialisierung hat P. S t e in- 
fo r ii c k kurzlich an gleicher Stelle ausfiihrlich zu- 
sammenfassend berichtet, so daB ich mich nicht zu 
wiederholen brauche. 

In den Jahren 1952 bis 1956 wurden im Tuber- 
kulosekrankenhaus Storkau (Kreis Stendal) vom 
Verfasser in kleinerem Umfange ehemalige Patien- 
tinnen ausgebildet und umgeschult. Die hierbei 
gewonnenen guten Ergebnisse berechtigten, eine 
solche Ausbildung in einem groBeren Rahmen ver- 
suchsweise fortzufiihren. AuBerdem sollte das 
Umschulungsvorhaben um die Berufsgruppe der 
medizinisch - technischen Assistentin erweitert 
werden. 

II. Die Tuberkuloseheilstatte Krumke 

Im Einvernehmen mit dem Rat des Bezirkes Magde- 
burg wurde im Februar 1955 auf Vorschlag des 
Verfassers beschlossen, die Tuberkuloseheilstatte 
Krumke, Kreis Osterburg (Altmark), fur die Um- 
schulung Tuberkuloser zu mittlerem medizinischen 
Personal freizugeben. Diese Einrichtung wurde im 
Jahre 1800 als Herrenhaus erbaut, 1949 von der 
SVA Magdeburg als Tuberkuloseheilstatte einge- 
richtet, diente bis 1953 als Frauenheilstatte und 
spater als Kurheim fiir alterstuberkulose Manner. 
Das Haus entsprach infolge seines Baucharakters 
und seines Zustandes nicht mehr den Erfordernissen 
zur Behandlung Schwerkranker, schien jedoch fur 
unsere Zwecke geeignet. 

Dafiir sprachen: 

Bettenkapazitat von 60 bis 65, eine Zahl, die fiir 
eine Schulausbildung lohnt, jedoch Zusammenhalt 
und tlberblick gewahrleistet, 

relative Abgelegenheit, um unerwiinschte „Freizeit- 
gestaltung“ zu verhindern. Durch den Fortfall 
personlicher Bindungen werden Ausbildung und 
gleichmaBiger Einsatz nach AbschluB erleichtert, 
maBiger Kostenaufwand zur Umstellung auf 
Schulbetrieb, 

giinstige Lage inmitten eines herrlichen Natur- 
schutzparkes mit einwandfreien neuzeitlichen Liege- 
hallen. 
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Dagegen sprachen: s 

langere Anfahrtswege einzelner Fachdozenten, f 

die Vermutung, leichtkranke Patientinnen nicht . 
zum Durchhalten einer einjahrigen Heilstiitten- j 
behandlung in abgelegener Lage bewegen zu konnen. - 
Es wurde die Durchfiihrung einer Ausbildung und 
Umschulung in den Fachrichtungen Krankenpflege, 
Labor- und Rontgenassistentin mit je 20 Platzen 
beschlossen. Die Einrichtung wurde vollstandig 
renoviert, ein Lehrlabor und eine Dunkelkammer 
ausgebaut und eingerichtet und die notwendige 
Schulausstattung beschafft. 

III. Werbung 

Die Werbung der Interessentinnen erfolgte durch 
Rundschreiben an alle Tuberkuloseberatungsstellen 
und -einrichtungen des Bezirkes Magdeburg; dar- 
uber hinaus wurden die Bezirkstuberkuloseiirzte der 
anderen Bezirke verstandigt, und es erschien eine 
kurze Mitteilung in der Zeitschrift „Die HeilberufeU 
Es wurden gefordert; 

Vorliegen einer aktiven, jedoch weitgehend stabili- 
sierten, in jedem Fall aber geschlossenen Lungen- 
tuberkulose. Entsprechende Tuberkuloseformen 
anderer Organe wurden nicht ausgeschlossen, 
intelligenzmaBige und charakterliche Eignung, 
altersmaBige Begrenzung auf hochstens 35 Jahre. 

Der Widerhall auf unsere Werbeaktion war trotz 
Kiirze der Termine groB; besonders zahlreich waren 
Anfragen fur die medizinisch-technische Ausbildung 
unter Bevorzugung der Fachrichtung Labor, be- 
grundet in der erforderlichen Altersbegrenzung 
nach unten bei der Rontgenausbildung. Jungere 
Bewerberinnen werden selten 2 Jahre auf den Be- 
ginn einer Berufsausbildung warten konnen. Es 
lagen auch etwa 20 Bewerbungen mannlicher 
Patienten vor, die wir jedoch nicht beriicksichtigten, 
da weder die raumlichen Voraussetzungen fiir eine 
exakte Trennung der Teilnehmer gegeben waren 
und wir auch sonst Bedenken gegen erne gemischte 
Ausbildung hatten. 

IV. Aufnahmeprufung ' 

Die Aufnahmeprufung fand im April 1955 in 
Krumke statt. Obwohl die Bezirkshauptstadt ver- 
kehrstechnisch gunstiger gelegen hatte, legten wir 
Wert darauf, daB die Bewerberinnen die Einrich- 
tung, in welcher sie ein Jahr verbringen sollten, 
personlich kennenlernen sollten, um falschen Illu- 
sionen vorzubeugen. Tatsachlich haben es emige 
Erschienene vorgezogen, gar nicht erst an der Pru- 
fung teilzunehmen. 

In der Priifung wurden schriftlich ein kurzes 
Diktat und einige Rechenaufgaben gegeben, mund- 
liche Fragen des Allgemeinwissens und emige Test- 
fragen zur Priifung der Aufnahmefahigkeit gestellt. 
Auch unter Berucksichtigung des oft mehr jahrigen 
Schulausfalls infolge der Krankheit waren die 
Liicken auf dem Gebiet des Allgemeinwissens 
erschreckend. Geradezu erschutternd jedoch war der 
allgemeine Niveauabfall der Krankenschwestern- 
bewerberinnen, der sich nicht nur m der Prufung 
selbst, sondern auch im auBeren Gesamtemdruck 


zeigte. Tatsachlich war trotz strenger Auslese im 
Verlauf der weiteren Ausbildung die groBten Aus- 
falle unter den Schwesternschiilerinnen zu ver- 
zeichnen. Allgemein wurden Bewerberinnen mit 
nachgewiesener praktischer Vorbildung — meist im 
Rahmen der Arbeitstherapie erworben — bevorzugt. 


Vorgesehene Platze 20 20 

Eingegangene Bewerbungen 35 44 

An Aufnahmeprufung 
nahmen teil 27 41 

Aufnahmeprufung 

bestanden 20 | 2i | 


Zur AbschluBprufung 


V. Der Unterricht 

Unterrichtsbeginn war der 2. 5. 1955. Die Abteilung 
Gesundheitswesen beim Rat des Bezirkes Magde- 
burg hatte fur das Jahr 1955 eine Abendschul- 
ausbildung fiir medizinisch-technische Assisten- 
tinnen in Magdeburg vorgesehen, konnte jedoch 
den Kursus infolge ungeniigender Beteiligung nicht 
durchfiihren. Um die geplante Umschulung in 
Krumke nicht zu verzogern, wurden die hierfur 
vorgesehenen Mittel der Einrichtung zur Verfugung 
gestellt. Aus diesem Grunde wurde auch der Unter- 
richtsplan fiir Abendschulausbildung zugrunde ge- 
legt, obwohl eine Umschulungsheilstatte ihrer 
Struktur nach natiirlich keine Abendschule ist. Das 
Wesentliche an der Abendschulausbildung ist Fach- 
unterricht neben einem geregelten Arbeitsverhalt- 
nis. Infolge der dadurch bedingten begrenzten 
Wochenstundenzahl dauert die Ausbildung 2 Jahre, 
wobei die praktische Arbeit am Krankenbett oder 
in den Labors und Rontgenabteilungen ein prak- 
tisches Jahr nicht erforderlich machen. 

Wir verteilten die vorgesehenen 555 Stunden auf 
46 Unterrichtswochen, wobei auf jede Woche 12 
Unterrichtsstunden entfallen. Diese Stundenzahl 
garantiert ausreichende Vorbereitungszeit, jedoch 
auch die Durchfiihrung einer geregelten, wenn auch 
erleichterten Heilstattenkur. Im 2. Halbjahr kamen 
wochentlich noch je 3 Praktikumstunden hinzu, die 
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in Gruppen zu je 4 bis 5 Personen abgehalten 
wurden. 

Die Father des allgemeinbildenden Unterrichts, 
Gesellschaftswissenschaften, Sozialhygiene und Ana- 
tomie wurden fur alle Schulerinnen gemeinsam 
erteilt, um die Dozenten stundenmaBig nicht zu 
iiberlasten. Allerdings bedeutet das Unterrichten 
von 60 Madchen verschiedener Bildungsstufen eine 
erhebliche Mehrkonzentration und Verlangsamung 
des Tempos der StofEbehandlung, so daB besonders 
fur die Wiederholung einzelne Stunden zugegeben 
werden muBten. 


wurden, so daB besondere Kosten nicht entstanden. 
Hierdurch war nicht nur diesen Einrichtungen 
durch zusatzliche Arbeitskrafte wahrend der 
Urlaubszeit geholfen, sondern auch das Fachperso- 
nal in Krumke und ein Teil der Dozenten konnten 
ihren Urlaub in die gleiche Zeit verlegen, so daB 
Schwierigkeiten in der Durchfiihrung des Heil- 
statten- und Unterrichtsbetriebes nicht auftraten. 
Die Schulerinnen kehrten nach Besichtigung ihrer 
zukunftigen Arbeitsplatze aufgelebt und wesentlich 
interessierter zuriick und konnten ihrerseits den 
Unterricht erheblich beleben. 


Wir muBten die durch jahrelanges Krankenlager 
und teilweise weit zuriickliegende Schulbildung 
bestehenden Wissensliicken und den vorhandenen 
karglichen physikalischen und chemischen Grund- 
lagen Rechnung tragen. Es wird sich fur die 
Zukunft empfehlen, Allgemeinunterricht und Ge- 
sellschaftswissenschaften fur Krankenschwestern 
und technisches Personal zu trennen und fur erstere 
zusatzliche Stunden in Geschichte und Geographie, 
fur letztere in Physik und Chemie vorzusehen. 

Fur die praktische Ausbildung standen den Ront- 
genassistentinnen ein Olea-Halbwellengerat Gera 
einschlieBlich Buckytisch und -blende sowie ein 
Horizontalzusatzschichtgerat „Gera“, auBerdem eine 
gut eingerichtete Dunkelkammer und ein Hell- 
arbeitsraum zur Verfiigung. Abgesehen von Blind- 
aufnahmen wurden alle anfallenden Rontgenkon- 
trollen von Patienten und Personal in das Prakti- 
kum verlegt. 

Die Laborassistentinnen verfugten fiber ein ge- 
raumiges, gut ausgestattetes Labor einschlieBlich 
Lumineszenzeinrichtung. Nicht anfallendes Unter- 
suchungsmaterial wurde aus benachbarten Kran- 
kenhausern beschafft. Besonderer Wert wurde auf 
die Beherrschung der allgemeinen Arbeitsgrund- 
lagen beider Fachrichtungen unter ausfuhrlicher 
Berucksichtigung der Untersuchungsmethoden in 
Tbk-Einrichtungen gelegt. Jede Rontgenassistentin 
ist in der Lage, Routinelaboruntersuchungen und 
jede Laborassistentin die gebrauchlichen Rontgen- 
untersuchungen einschlieBlich Tomographie mit den 
bei uns iiblichen Geraten auszufiihren. Damit soil 
besonders den mit nur einer medizinisch-technischen 
Planstelle versehenen kleinen Einrichtungen und 
Tbk-Beratungsstellen gedient oder auch die hauflg 
auftretende Schwierigkeit der Urlaubsvertretung 
gelost werden. 

Wesentlich schwerer war das Problem der prak- 
tischen Ausbildung der Krankenschwestern zu 
losen, weil die eigentliche Pflege am Krankenbett 
fehlte. Wir muBten uns bewuBt auf die Moglich- 
keiten, wie sie Krumke als kleine konservative 
Heilstatte bietet, beschranken und haben besonde- 
ren Wert auf die Vermittlung guter Arbeitsplatze 
in groBen Einrichtungen wahrend des praktischen 
Jahres gelegt. 

Abgesehen davon, haben wir die Schulerinnen aller 
Fachrichtungen nach dem ersten Halbjahr fiir 
4 Wochen ein Zwischenpraktikum in anderen sta- 
tionaren Einrichtungen ableisten lassen, wohin sie 
auf dem Wege der Patientenverlegung eingewiesen 


VI. Die Schulerinnen 

Beachtlich waren Lerneifer und FleiB fast aller 
Schulerinnen. Der Wunsch und die Vorstellung, in 
absehbarer Zeit mit abgeschlossener Berufsausbil- 
dung einer geregelten Arbeit nachgehen zu konnen 
und endlich nicht mehr i m , sondern a m Kranken- 
bett zu sein, wirkte sich psychisch hervorragend 
aus, wie iiberhaupt die eigene Krankheit mehr und 
mehr in den Hintergrund riickte. Dieses driickte 
sich sogar beim Schreiben des Absenders aus, wo 
das Wort „Tbc“ vollig verschwand und nur noch 
..Medizinische Fachschule 11 oder „Umschulungs- 
heim 11 zu lesen war. 

Schwierigkeiten traten aus folgenden Grunden auf: 
Bildungsunterschiede, die infolge der 
unterschiedlichen Vorbildung und der verschieden 
langen Krankheitsdauer bestanden (7. Schuljahr bis 
abgeschlossene Lehrerinnenausbildung) und eine 
gewisse Gruppenbildung nicht vermeiden lieBen. 
Alter sunterschiede von 17 bis 38 Jahren. 
Bei den iiber 30jahrigen war die Auffassungsgabe 
meist deutlich reduziert, und die Eingliederung in 
die Gemeinschaft bereitete erhebliche Schwierigkei- 
ten. Die Annahme, altere Teilnehmerinnen wurden 
die jiingeren in der Gesamthaltung gunstig beein- 
fiussen, hat sich nicht bestatigt. Gute Ratschiage der 
einen wurden hauflg als Bevormundung der ande- 
ren aufgefafit oder umgekehrt. 

Die zum Teil erheblichen Befundunter- 
s c h i e d e lieBen die Erleichterung der Haus- und 
Kurordnung nur zum Teil zu. Abgesehen von 
5 Tagen Urlaub nach dem Praktikum und weiteren 
10 Tagen zwischen Weihnachten und Neujahr, 
hatten wir jeden Monat einen Wochenendurlaub 
gegeben. In den GenuB der letzteren Vergiinsti- 
gung gelangten jedoch in erster Linie die in der 
Nahe beheimateten Schulerinnen, wahrend fur die 
anderen die weite Reise nicht lohnte oder aus 
Kostengriinden nicht moglich war. ..Urlaub' 1 war 
daher zu einem unerquicklichen Thema geworden 
und fiihrte wenige Wochen vor dem AbschluB- 
examen zu unerlaubter Entfernung von 35 Mad- 
chen, deren Annahme, man konne sie nicht alle 
entlassen, durchaus richtig war. Es blieb uns daher 
nichts anderes iibrig, als fiir die Dauer eines Monats 
einen Teil der Einkiinfte nach der Haus- und Kur- 
ordnung zu sperren und eine 35jahrige Radels- 
fuhrerin disziplinarisch zu entlassen, was zu einer 
wohlgemeinten, aber grotesken Protestaktion der 
anderen fiihrte. Trotz strengen Rauchverbotes in 
der Einrichtung stieg der Zigarettenumsatz der 
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einzigen Verkaufsstelle in Krumke um ein Viel- 
faches. 

Finanzielle Unterschiede. Da die Aus- 
bildung im Rahmen einer einjahrigen Heilstatten- 
behandlung durchgefiihrt wurde, entflel die Ge- 
wahrung besonderer Stipendien. Die Schulerinnen 
bezogen ihre Einkunfte aus Krankengeldern, Ren- 
ten, Wirtschaftsbeihilfen oder Taschengeldern, wie 
sie diese auch in anderen stationaren Einrichtungen 
erhalten hatten. Die beachtlichen Unterschiede zwi- 
schen Taschengeldempfangern mit 28,00 DM monat- 
lich und Krankengeld Angestellter brachten mehr 
Unzufriedenheit unter die Madchen, als mir dieses . 
in anderen Einrichtungen aufgefallen ist. Man sollte 
fiir die Zukunft das Einkommen der Patientinnen 
in einer Umschulungsheilstatte auf einen gleichen 
Nenner bringen, wobei Mehrkosten kaum ent- 
stehen konnen, wennman den bei uns errechneten 
Durchschmtt von etwa 64,00 DM zugrunde legt. 
Die zustandigen Tbk-Beratungsstellen haben min- 
derbemittelte Schulerinnen im Laufe des Jahres 
mit einer einmaligen Wirtschaftsbeihilfe unter- 
sttitzt. wovon jedoch die erforderlichen Schulbiicher 
bezahlt werden muBten. 



56.00 Durchschnit 

70.00 Durchschnit 

94.00 Durchschnit 


16 Rente und Wirtschaftsbeihilf 
18 Krankengeld bis 150,00 DM 
3 Krankengeld bis 200,00 DM 
14 Taschengeldempf anger 
Durchschnitt pro Person 


Als Schulerinnen einer Fachschule erhielten unsere 
Patientinnen fur Heimreisen die iiblichen Fahrt- 
verbilligungen. AuBerdem konnten wir eine Schui- 
geldfreiheit fur alle Teilnehmerinnen erreichen. 
Bei gewohnlichen Abendschulabsolventen mussen 
bekanntlich pro Jahr etwa 80,00 DM Schulgeld ent- 
richtet werden, jedoch verfiigen diese im Gegen- 
satz zu unseren Patienten uber ein Arbeits- 
einkommen. 

Geringe VerstoBe gegen Haus- und Schulm^W»« 
wurden mit mundlichen und schnftlichen Veiwei- 
sen beslraft. Eine Schulerin muBte wegen Dieb- 
stahls entlassen werden. Vier verliefien das Haus 
aus personlichen Grunden. wobei die langeie Treo- 
nung von Freund oder Verlobten meist die ^ent 
liche Ursache war. Drei schieden wegen Befund- 
verschlechterung aus. 


Dauer der Erkrankung 
1. Lehrgang (1955) 


4 Jahre I 5 Jahre 1 6 Jahre j 7 Jahre 


VII. Arbeitseinsatz und praktisches Jahr 

Der Arbeitseinsatz im praktischen Jahr ist bei um- 
geschulten Tuberkulosen sorgfaltig durchzufuhren. 

Er richtet sich nach zwei Dingen: 

1. Qualitat der vorhandenen oder erworbenen 
Kenntnisse, 

2. Belastungsfahigkeit des Krankheitsbefundes. 

In Tbk-Beratungsstellen, wo keine oder nur Anlei- 
tung durch nicht examinierte Krafte erfolgen kann, 
wird man nur Schulerinnen mit guten, bereits vor 
Beginn der Ausbildung vorhandenen Kenntnissen 
einsetzen konnen. Bestehen lediglich in der Schule 
erworbene Kenntnisse, so mussen zweckmaBiger- 
weise gut geleitete stationare Einrichtungen ver- 
mittelt werden. Sicher hatte bei nachgewiesener 
mehrjahriger praktischer Tiitigkeit vor der Schul- 
ausbildung eine staatliche Anerkennung bereits 
nach der AbschluBpriifung erteilt werden konnen. 
Damit ware jedoch jede Lenkung fiir auch nur ein 
Jahr illusorisch geworden. Wie sich die vom Mini- 
sterium vorgeschlagene dreijahrige Berufslenkung 
wirklich durchfuhren laBt, bleibt abzuwarten. Ge- 
rade Tuberkulose werden infolge ihrer jahrelangen 
Heilstattenbehandlung in oft entlegenen Orten 
Neigung zeigen, nach Stabilisierung des Prozesses 
und abgeschlossener Berufsausbildung auch weiter- 
hin liber Jahre hinaus ..zugewiesen' 1 tatig zu sein. 
Es wird vor allem Aufgabe des ausbildenden Be- 
triebes sein, den Praktikantinnen nicht nur einen 
angenehmen und schonen Arbeitsplatz zu schaffen, 
sondern auch sonst alles zu tun, damit sie sich 
wohlfiihlen. 

Eine andere Losung ware eine Bep-enzung der 
staatlichen Anerkennung fur Tuberkuloseeinrich- 
tungen. um auch nach Ausheilung der Krankheit 
ein Abwandern zu verhindern. Man muBte dann 
iedoch ein vollig neues Berufsbild schaffen, gegen 
welches auch mancherlei Einwande zu erheben sind. 
Besonders wichtig ist die Auswahl der kunftigen 
Arbeitsplatze nach Art der Befunde. Aktivitat des 
Prozesses, Ausdehnung der durchgefuhrten Ein- 
griffe usw werden weitgehend die Belastungsfahig- 
: keit bestimmen. Die groBten kbrperlichen Anstren- 

1 gungen werden zweifelsohne vom Beruf d ^ 
Krankenschwester verlangt, aber bei geteilter 
Arbeitszeit laBt sich eine vierstundige Mittagspause 
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fur Liegekur ohne weiteres einschalten. Wir haben 
damit in unserem Hause gute Erfahrungen gemacht, 
und selbst Patientinnen mit ausgedehnten opera- 
tiven Kollapsmafinahmen haben auf diese Weise 
grofiere Belastung ohne Reaktivierungen vertragen. 
Befundverschlechterungen waren bei unserem 
tuberkulosen Personal keinesfalls haufiger als Ei- 
krankungen Gesunder. AuBerdem gibt es in jedem 
Krankenhaus oder Heilstatte geniigend konserva- 
tive Stationen, auf welchen die Anstrengung ge- 
ringer ist. 

Ursprunglich bestand unsererseits die Absicht, die 
Schiilerinnen nach bestandenem AbschluBexamen 
in Einrichtungen des Bezirkes Magdeburg unter- 
zubringen. Trotz miindlicher Bekanntgabe auf einer 
Arbeitstagung und Rundschreiben des Bezirkes und 
unserer Einrichtung war die Nachfrage aus diesem 
angenommenen Interessentenkreis iiberraschend ge- 
ring; z. B. warden Krankenschwestern nur von 
zwei' Einrichtungen angefordert. Es erscheint kaum 
glaubhaft, daB abgelegene Heilstatten alle B-Plan- 
stellen iiberhaupt, jedoch keinesfalls durch exami- 
nierte Krafte besetzt haben konnen. MutmaBliche 
Griinde fur diese unerwartete Tatsache konnen 

keine Unterbringungsmoglichkeit fur nicht orts- 
ansassige Arbeitskrafte, 

angelernte, jedoch gut eingearbeitete Hilfskrafte, 
die ortsgebunden sind und aus diesem Grunde mut- 
maBlich immer verbleiben werden, werden weiter- 
hin .bevorzugt; 

ungerechtfertigte Uberbezahlung von unexaminier- 
tem Personal, welchem damit jeder Anreiz fur 
weitere Qualiflzierung verlorengeht (hierzu gehort 
auch z. B, die Bezahlung von Wirtschaftslehrlingen, 
die im Rahmen einer zweijahrigen Lehrlingsaus- 
bildung nur einen dreimonatlichen Hilfsschwestern- 
kursus absolvierten, nach B III und damit den 
Fachschulerinnen im praktischen Jahr gleichgestellt 
worden sind); 

akute Stellenplanprobleme, wobei eine"" zufalhge 
Istbesetzung fur die Mittelplanung zugrunde gelegt 
worden ist und bei der vorgesehenen geringen pro- 
zentualen Steigerung des Arbeitskrafteplanes kaum 
die Moglichkeit geschaffen werden kann, die drin- 
gend benotigten medizinisch-technischen Fachkrafte 
auch nur nach B III unterzubr ingen. Wenn hier 
keine entscheidende Wandlung eintreten wird, wird 
in Kiirze die seitens des Ministerrates geforderte 
Qualiflzierung medizinischen Fachpersonals den 
kleinen Einrichtungen keinerlei Vorteile bringen. 
In Zukunft wird man den Wiinschen der Schiile- 
rinnen, in ihrem Heimatbezirk zum Einsatz zu 
kommen, voll Rechnung tragen konnen. 

Vin, Die Dozenten 

Die Dozentenfrage loste sich viel leichter als an- 
fangs zu erwarten war. Fur die allgemeinbildenden 
Facher stand uns ein ortsansassiger Lehrer, der 
selbst wegen einer Tuberkulose mit zwei groB- 
chirurgischen Eingriffen behandelt worden war 
und damit ein besonders gutes Einfiihlungsvermo- 
gen besaB, und fur Gesellschaftswissenschaften der 


Verwaltungsleiter der Einrichtung zur Verfiigung. 
Der tuberkulose Lehrer ist gleichzeitig Leiter der 
Kreisbildstelle im benachbarten Osterburg, so daB 
Unterrichtsfllme und Lichtbildreihen voll aus- 
genutzt werden konnten. AuBerdem besteht bei 
ortsansassigen Lehrkraften der groBe Vorteil, daB 
bei Ausfall auswartiger Dozenten keine Minderung 
der Wochenstundenzahl erforderlich ist. Fur den 
Fachunterricht stellten sich erfahrene — z. T. selbst 
ehemalige Tuberkulose — Mitarbeiter des Bezirks- 
hygiene-Institutes in Stendal und des Tuberkulose- 
krankenhauses Vogelsang bei Gommern zur Ver- 
fiigung, die z. T. erhebliche Anfahrtswege nicht 
scheuten. Der gute Erfolg des versuchsweise durch- 
gefiihrten Umschulungsvorhabens ist der hervor- 
ragenden Kollektivarbeit aller Beteiligten, die mit 
echtem Idealismus bei der Sache waren, zu danken. 
In der Umschulungsheilstatte wird die fachliche 
und menschliche Qualitiit des Dozenten eine ent- 
scheidende Rolle spielen, wobei selbst an Tuber- 
kulose Erkrankte den besonderen Anforderungen 
am besten nachkommen werden konnen. 

IX. Die Prufung 

Die schriftliche Prufung fand in der Zeit vom 12. 
bis 16. 3. 1956, die miindliche AbschluBprufung am 
7. 4. 1956 in Gegenwart von Vertretern der medi- 
zinischen Fachschule Magdeburg und des Rates des 
Bezirkes statt, die sich von dem iiberraschend guten 
Leistungsstandara der Schiilerinnen personlich 
iiberzeugen konnten. 



Um fiir die Zukunft eine exakte Auswertung der 
klinischen und Ausbildungsergebnisse vornehmen 
zu konnen, halten wir es fur richtig, wenn die 
Schiilerinnen fur die Dauer des praktischen Jahres 
weiterhin in alien Fragen personlicher und beruf- 
licher Art der Umschulungsheilstatte selbst unter- 
stehen. Insbesondere ist ein Wechsel des Arbeits- 
platzes nur mit unserer Zustimmung (unsererseits 
natiirlich im Einvernehmen mit dem Rat des Be- 
zirkes) moglich. Im April 1957 beabsichtigen wir, 
alle Schiilerinnen erneut fiir zwei Tage nach 
Krumke einzuladen, um dort die Befunde zu iiber- 
priifen und weiterhin Erfahrungen iiber zukiinfti- 
gen praktischen Einsatz zu gewinnen. Nur so wird 
auch weiterhin eine exakte Auswertung der ge- 
wonnenen Kenntnisse erfolgen konnen. 


I 

I 
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Von besonderer Wichtigkeit ist die Kostenfrage, da 
bekannt ist, daB alle Umschulungsvorhaben recht 
kostspielig sind und mancher guter Vorschlag aus 
diesen Grunden scheitern muBte. Unter Zugrunde- 
legung der Zahl der Patientinnen, die das Berufs- 
ziel erreicht haben (58), ergab sich ein Gesamtauf- 
wand durch Schulbetrieb (Dozentenhonorare, die 
sich allerdings durch gemeinsamen Unterricht aller 
in zahlreichen Fachern reduzierten, Reisekosten fur 
Dozenten, erhohter Laborbedarf, Werbekosten usw.) 
von 0,89 DM pro Tag oder 328,00 DM pro Ausbil- 
dungsplatz, ein Betrag, der bei den bekannten all- 
gemeinen Aufwendungen fiir die stationare Be- 
handlung Tuberkuloser kaum in das Gewicht fallen 
diirfte. 

Die geringen Ausbildungskosten von 328,00 DM sind 
allerdings nur dann zugrunde zu legen, wenn alle 
58 ausgebildeten ehemaligen Patienten tatsachlich 
fiir die Dauer eines vollen Jahi'es heilstattenbediirf- 
tig gewesen waren. Sicher kann man fiber die 
Dauer der notwendigen Heilstattenbehandiung eines 
Tuberkulosekranken stets verschiedener Meinung 
sein. Allerdings wird gerade in letzter Zeit auch 
bei uns immer haufiger gefordert, insbesondere bei 
jiingeren Menschen, die Kurdauer zu verlangern. 
Die besonderen Schwierigkeiten bei einer Um- 
schulungsheilstatte liegen darin, daB zu Beginn der 
Ausbildung annahernd festliegen muB, wie lange 
die echte Kurbediirftigkeit vorliegen wird. Aller- 
dings geht man bei den geringen zusatzlichen Aus- 
bildungskosten kein allzu groBes Risiko ein. 

Uns fiel z. B. bei der diesjahrigen Aufnahmeprii- 
fung auf, daB zahlreiche Bewerberinnen ausgezeich- 
nete Beurteilungen iiber langere praktische Tatig- 
keit als Labor- und Rontgenassistentin vorlegten, 
jedoch die geforderte Thoraxubersicht nur noch 
minimale tuberkulose Herdbildung zeigte. Es han- 
delte sich bei diesen Bewerberinnen vorwiegend 
um friihere Patientinnen, die infolge des groBen 
Mangels an Fachpersonal zunachst im Rahmen der 
Arbeftstherapie eingearbeiiet wur-dcn und schlieB- 
lich in einer niedrigen _J>lanstellengruppe unter- 
gebracht wurden und infolge ihrer Krankheit und 
spater wegen Mangels eines anderen Arbeitsplatzes 
voll mit Rontgen- oder Laborarbeiten beschaftigt 
wurden, ohne daB es moglich war, ihnen eine ihrer 
Leistung entsprechende Bezahlung zu gewahren, da 
die staatliche Anerkennung fehlte. Aus den bereits 
eingangs geschilderten Grunden wurden sie hauflg 
bei Bewerbungen an Fachschulen abgewiesen. Die 
fortschreitende Entwicklungsmoglichkeit m dei 
Ausbildung mittleren medizinischen Fachpersonals 
lassen diese Bewerberinnen befurchten, daB sie m 
absehbarer Zeit durch staatlich anerkannte Kratte 
verdrangt werden oder zeitlebens mit ihrer unzu- 
reichenden Bezahlung zufrieden sein mussen. 


Man sollte als Ubergangslosung durchaus diesen 
entwicklungsfahigen Madchen die Moglichkeit 
geben, in einer Umschulungsheilstatte die theore- 
tischen Fachausbildungen nachzuholen. Die staat- 
liche Anerkennung konnte in diesem Fall bereits 
nach dem AbschluBexamen erteilt werden. 


Durch den Fortfall der Stipendiengewahrung und 
dem in der Heilstatte, die gleichzeitig Schulgebaude 
ist, enthaltenen sonstigen Gesamtaufwand liegen 
die Ausbildungskosten erheblich unter denen einer 
medizinischen Tagesfachschule. Damit kann auch 
der Einwand entkraftet werden, daB bei Befund- 
verschlechterungen und damit verbundenem Nicht- 
erreichen des AbschluBzieles eine Fehlinvestition 
von Geldmitteln erfolgen wurde. 

Durch die — hauflg vorzeitige — Wiedereingliede- 
vung Tuberkuloser in den ArbeitsprozeB inge- 
eigneten Arbeitsplatzen mit verminderter 
Rezidivgefahr werden dem Staat weitere Betrage 
erspart, die sich real kaum berechnen lassen. 

Die psychisch hervorragende Beeinflussung, die 
diesem Kreis junger, jedoch oft jahrelang kranker 
Menschen durch sinnreiche Berufsausbildung ge- 
geben wird, bedarf keines besonderen Hinweises. 

DaB uns auBerdem eine weitere Quelle dringend 
benotigten Nachwuchses erschlossen wird, eine 
Tatsache, die mich ursprunglich aus dringender 
Notlage den geschilderten Problemen naherbrachte, 
darf nicht iibersehen werden. 

XI. Medizinische Probleme 

Wir forderten, daB die Bewerberinnen fur die Um- 
schulung iiber hinreichend stabilisierte tuberku- 
lose Befunde verfugten, um ohne Gefahrdung lhres 
Krankheitsprozesses neben ihrer konservativen 
Heilstattenbehandiung an den Unterrichtsstunden 
und dem Selbststudium mit ihren Belastungen teil- 
nehmen zu konnen. 

Progrediente Befunde muBten daher ausgeschieden 
werden. Bazillenfreiheit war wegen der spateren 
Eingliederung in das Heilhilfspersonal eine Grund- 
bedingung. 

Die Erfiillung dieser Forderungen war recht schwie- 
rig, da uns iiber diese Patientinnen qualitativ sehr 
unterschiedliche Untersuchungsbefunde von den 
einzelnen Tbk-Beratungsstellen und -Heilstatten 
zur Verfiigung gestellt wurden. Das Sputum war 
' z. T. nur sehr weitlaufig untersuchl worden, und es . . 

lagen nur vereinzelt Schichtaufnahmen vor. Wir 
1 muBten daher die Beurteilung der Befunde auf 
5 ihre Belastbarkeit durch Umschulungsheilverfahren 
1 nach in den letzten Wochen angefertigten Uber- 
' sichtsaufnahmen und die Berichte der behandeln- 
1 den Arzte vornehmen, zumal unser eigenes Schicht- 
3 zusatzgerat trotz laufender Arbeiten der Rontgen- 
l ingenieure erst nach einem halben Jahr wieder 
3 einsatzfahig wurde. 

r Es kann daher nicht verwundern, daB uns einige 
s Fehlaufnahmen unterliefen. So muBten vier Patien- 
a tinnen im I. Quartal der Ausbildung wegen un- 
e geeigneter tuberkuloser Befunde in andere Heil- 
statten verlegt werden, wobei es sich hierbei um 
offensichtlich nicht durch die Umschulung hervor- 
n gerufene Verschlechterung der Befunde handelte. 
it Von den Schiilerinnen, die ihre Ausbildung bis zu 
b- Ende durchfiihren konnten, hatten 39 Patientinnen 
t- doppelseitige und 17 Patientinnen einseitige tuber- 
ts kulose Lungenbefunde. Fiinf von diesen Patientin- 
nen hatten zusatzlich extrapulmonale Organtuber- 
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kulosen. Elf Patientinnen hatten groGchirurgische 
Eingriffe hinter sich, und 13 Patientinnen waren 
Tragerinnen von intra- und 2 von extrapleuralen 
Pneumothoraces. 

Wahrend des Umschulungsheilverfahrens legten 
wir groGen Wert auf die strikte Einhaltung von 
Liegekuren, wobei grundsatzlich alle Patientinnen 
am Tag 4 Stunden Liegekur und davon 2 Stunden 
Schweigekur mitmachen muGten. Die Liegekuren 
wurden bei nicht zu ungiinstigerer Witterung in den 
Liegehallen durchgefuhrt. Hierbei muGte fest- 
gestellt werden, daG von fast alien Patientinnen 
anerkannt werden muGte, daG sie diese Liegekuren 
dringend benotigten, um neue Krafte zu der inten- 
siven geistigen Arbeit zu sammeln. Wie stark die 
geistige Arbeit auf den tuberkulosen Befund Ein- 
fluG nimmt, zeigte sich in den anfangs hauflger 
auftretenden subfebrilen Temperaturen. 

Die Pneumothoraces und Pneumolysen wurden 
weitergeftihrt. Sie konnten bei 3 Patientinnen kom- 
plikationslos aufgelassen werden. Die Zahl der 
interkurrent auftretenden unspezifischen Erkran- 
kungen bewegte sich im Rahmen der Norm und 
fuhrte zu keinen Beeinflussungen der tuberkulosen 
Befunde. 

Wir muGten jedoch leider bei 5 Patientinnen Ver- 
schlechterungen der Lungenbefunde feststellen, bei 
denen eine Beeinflussung durch die Unterrichts- 
belastung nicht in jedem Falle ausgeschlossen 
werden konnte. 

Eine Patientin bekam nach zehnwochigem Auf- 
enthalt eine frische Streuung in den bisher 
gesunden Lungenfliigel, die sich jedoch unter kurz- 
fristiger Unterrichtsunterbrechung, Bettruhe sowie 
Behandlung mit Streptomycin und PAS schnell 
zuruckbildete und jetzt nicht mehr nachweisbar ist. 
Bei einer weiteren Patientin mit einer alten doppel- 
seitigen Lungentuberkulose bestand unter einer 
Verschwartung nach Olplombe im linken Ober- 
geschoG eine etwas fleckige Trubung, die im Laufe 
der Umschulung zu einer deutlichen Hohlenbildung 
fuhrte. Unter sofort einsetzender Behandlung mit 
Streptomycin und INH bildete sich der Einschmel- 
zungsherd weitgehend zurtick, jedoch besteht jetzt 
noch ein kleines Restkavum, das eine an die Um- 
schulung anschlieGende Behandlungsfortfiihrung 
erforderlich macht, obgleich Bazillen zuletzt auch 
im Tierversuch nicht mehr nachgewiesen wurden. 
Zwei andere Patientinnen bekamen gegen Ende des 
hiesigen Aufenthaltes ein frisches Infiltrat in der 
gesunden Lungenseite, das sehr schnell einschmolz. 
Unter sofort einsetzender Chemotherapie verklei- 
nerte sich die Hohlenbildung wesentlich, macht 
jedoch eine Fortsetzung des Heilverfahrens not- 
wendig. 

Bei diesen vier Patientinnen standen wir bei Ein- 
tritt der Verschlechterung des Lungenbefundes vor 
der Frage, ob man es wagen konnte, die Patientin- 
nen vveiter an der Umschulung teilnehmen zu 
lassen oder ob das Risiko zu groG ware. Da die 
Progredienz der Befunde erst gegen Ende der Um- 
schulungszeit eintrat, entschlossen wir uns, zu- 
nachst die Patientinnen unter chemotherapeutischer 
Behandlung weiter im Unterricht zu belassen, 


jedoch die Liegekuren zu verlangern. Wir wollten 
hiermit versuchen, den Patientinnen die Moglich- 
keit des erstrebten Abschlusses der Berufsausbil- 
dung zu geben, zumal wir unter dem seelischen 
Trauma des Abschlusses von der Ausbildung eine 
weitere Verschlechterung befurchteten. 

Bei einer funften Patientin, die mit einer rechts- 
seitigen Thorakoplastik C 1/7 vorbehandelt war 
und welche gleichzeitig unter einem schweren 
Asthma bronchiale litt, traten wahrend der Aus- 
bildung zahlreiche Asthmaanfalle auf, die nur 
schwer zu kupieren waren. Vier Tage vor der 
miindlichen AbschluGpriifung kam es unter Schiit- 
telfrost, Temperaturanstieg bis 40 Grad zum Ab- 
husten von etwa 1500 ccm eitrigen-schleimigen 
Auswurfes, und tomographisch stellte sich unter 
der Plastik eine ganseeigroGe Aufhellung dar, so 
daG wir ein Empyem mit innerer Fistel unter 
Plastik diagnostizierten und die Patientin um- 
gehend in eine andere Einrichtung iiberweisen 
muGten. Gerade dieses Madchen, welches dem 
Unterricht haufig nur unter groGen korperlichen 
Beschwerden folgen konnte, zeigte geistig gute 
Leistungen und war stets bemiiht, den anderen 
nicht nachzustehen. Auf Grund der ausgezeichneten 
Vorzensuren konnten wir ihm die miindliche Prii- 
fung erlassen und haben ihm ein Zeugnis aus- 
gestellt, obwohl mit einem praktischen Arbeits- 
einsatz wahrscheinlich nie zu rechnen sein wil'd. 
Der Verlauf dieser Krankheitsfalle hat gezeigt, daG 
trotz Teilnahme an der Umschulung unter inten- 
siver Chemotherapie und verstarkten Liegekuren 
wahrend der Ausbildungszeit auftretende Befund- 
zunahmen durchaus gtinstig beeinfluGt und zu 
weitgehenden Ruckbildungen gebracht werden 
konnen. 

Dies beweist auch die Tatsache, daG von unseren 
57 Patientinnen bei 25 deutliche Ruckbildungen der 
Prozesse eintraten, wahrend die iibrigen sich sta- 
tionar verhielten. 

AuGerordentlich wichtig war die psychische Beein- 
flussung der Patientinnen, die nach jahrelangem 
Kranksein (12 Madchen waren 10 Jahre und langer 
und 32 bis 9 Jahre krank) unterschiedlich fur den 
Lehrstoff aufnahmefahig waren. Trotz langsamer 
und vorsichtiger Heranfiihrung an die geistige 
Arbeit traten anfangs bei verschiedenen Patien- 
tinnen immer wieder leichte Konfliktsituationen 
auf, da sie sich den Anforderungen nicht voll ge- 
wachsen ftihlten. Es bedurfte einer erheblichen 
Geschicklichkeit und eines groGen Einfiihlungsver- 
mogens in die Psyche der Madchen, um diesen 
wieder zu ihrem seelischen Gleichgewicht zu ver- 
helfen. Dieses ist mit das Hauptverdienst unserer 
Oberschwester, die als fruhere Patientin besonders 
groGes Verstandnis fur die inneren Note unserer 
Umschiilerinnen aufbrachte. 

Zusammenfassend kann gesagt werden, daG das 
Ergebnis des Umschulungsverfahrens mit 57 Teil- 
nehmerinnen und nur 4 iiber die Dauer der Um- 
schulung hinausgehenden Befundzunahmen, die 
aber auch bereits rucklaufige Tendenzen zeigen, 
arztlich gesehen durchaus als gtinstig bezeichnet 
werden kann; denn die Verschlechterungsquote, die 
in der Weltliteratur angegeben wird, liegt — wenn 
auch schwankend — bedeutend hoher. 
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XII. SchluB 

Die versuchsweise durchgefiihrte Umschulung tu- 
berkuloser Patientinnen mit weitgehend stabili- 
sierten Krankheitsprozessen im Rahmen einer ein- 
jiihrigen Heilstattenbehandlung konnte bei nur 4 
Befundverschlechterungen mit gutem Erfolg ab- 
geschlossen werden. Der Unterricht erfolgte nach 
den Planen der Abendschulausbildung, die auch fur 
die Zukunft bei unwesentlicher Anderung des All- 
gemeinunterrichts beibehalten werden sollte. Die 
Kosten betrugen knapp 0,90 DM pro Tag und Bett 
und liegen darnit weit unter den sonst angegebenen 
Betragen fui ahnliche Vorhaben. Besonders ge- 
eignete Arbeitsplatze werden Tuberkulosen er- 


schlossen und damit der Lebensstandard fur diese 
durch eigene reale Arbeit erboht. AuGerdem kann 
die Fehlzahl von medizinischem Fachpersonal in 
Tuberkuloseeinrichtungen beachtlich verringert 
werden. 

Die Umschulungs- und Ausbildungsheilstatte fur 
mittleres medizinisches Personal kann fur die Zu- 
kunft einen wichtigen Beitrag zur Losung des 
sozialen Problems der Tuberkulose leisten. 

Die Unterlagen fur den Abschnitt XT wurden freund- 
licherweise von Herrn Dr. Walsdorff, Chefarzt der 
Heilstiitte Kiumke zusammengestellt. 

Anschrift des Verfassers: Storkau. Kreis Stendal. Tuber- 
kulosekrankenhaus dev Aitmark 
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MELDEPFLICHTIGE UBERTRAGBARE KRANKHEITEN 


Umgekehrt konnen sich aber auch ein Hormonfiber- 
angebot bzw. die durch groSe Cortisongaben weitgehend 
blockierte mesenchvmale Akt ivitat liir die Inlektabwehr 
im allgemeinen und fiir die Tbk-Resistenz im speziellen 
nachteilig auswirken. 

Die Beziehungen zwischen Inselorgan und Keimdriisen 
zur Tbk sind noch weitgehend ungeklart. Die Beurtei- 
lung der Hypophysenfunktion im Hinblick au£ die Tbk 
bereitet angesichts der zahlreichen Aufgaben dieser 
Zentralstelle bormonaier Regulation am meisten Schwie- 
jigkeilen. Aui den Zusammenhang and die Beziehungen, 
die zwischen Tbk und innerer Sekretion zu konstitu- 
tionellen Problemen bestehen, wird zum SchluB hin- 
gewiesen. 

Diese Untersuehung wird mit einer besonders umfang- 
reichen Literaturzusammenstellung belegt. 

Wetzel stellt die K'linik der Milztuberkulose dar und 
beschreibt 15 eigene Falle. 

Im Zusammenhang mit der Tbk-Schutzimpfung sind 
die zwei Beitrage ..Experimentelle Grundlagen der 
BCG-Impfung“ von H. SpieB und ..Zur Frage des 
Einflusses der Superinfektion auf den Verlauf der Tbk 
des Kindesalters“ von besonderer Bedeutung. 

SpieB gibt efisfeij Oberblick fiber die tierexperimen- 
tellen Grundlagen der BCG-Impfung. In den Unter- 
suchungen wird eine Wirkung der BCG-Vorbehandlung 
gegen die virulente Superinfektion deutlieh. Sie iiuflert 
sich in einer Hemmwirkung auf den Ablauf der Tbk. 
Auch wenn sich die Ergebnisse der Tierversuche nicht 
direkt auf den Menschen iibertragen lassen, so sind die 
Ergebnisse doch von Bedeutung t'iir die BCG-Impfung. 
Vogt kommt zusammenfassend zu dem Ergebnis, 
daB eine ununterbrochene Folge von Einzclmfektionen 


herabgesetzle [mmunilul durch Ausheilung der Primar- 
tbk und niedrige naturliche Resistenz die unabding- 
baren Voraussetzungen fur eine klinisch nachweisbare 
ungiinstige Superiniektionswirkung zu sein seheinen. 
Es darf angenommen werden, dab die Wahrscheinlidi- 
keit des Zusammentrel'i'ens dieser Faktoren bcim Er- 
wachsencn wesentlich grdiier als beim Kind ist. Nur 
das Zusammemvirken von natfiriicher Resistenz und 
erworbener Immunitiit kann die Tatsache erklaren, da(3 
die Superinfektion fiir die Tbk im Kindesalter keine 
statislisch nachweisbare Bedeutung hat. 

Deshalb glaubl V o g t , dab ein Zusammenleben des 
Infektionstriigers und tuberkulinposilivem Kind nicht 
nur nicht bei zwingenden auBeren Griinden in einzelnen 
Fallen erlaubt sein kann, sondern dab es auch arztlich 
durchaus verantwortbar ist, wenn so Eltern und Kin- 
dern zusatzliche Belastungen und der Allgemeinheit 
Kosten erspart werden, weil die Superinfektion im 
Kindesalter keine wesentliehe Gefahr bedeutet. 

Das Work schliefit sich in seiner Giite in bezug auf 
Ausstattung, Druck und Abbildungen seinen Vorgangern 
an. Es ist fiir Tuberkulosearzt, Internisten und Kinder- 
arzt ein wichtigcs Nachschlagewerk. 


Die pathologisch-anatomische Forschung, die Fortschritte 
in den diagnostischen Methoden und die Resektions- 
behandlung haben ipv^h letzten Jahren gewisse Krank- 

Anfslellung- der meldepflichtigen iibertraghar 

E = Erkrankunt 


heitsbilder der Lungentbk starker hervortreten lassen. 
Schwartz hat die Bedeutung der Lymphknotenperfo- 
ration fiir die Entwicklung der Lungentuberkulose dar- 
gestellt; durch Bronchoskopie, Bronchographie und 
Schiclrtaufnahmen wurden die Veranderungen des 
Bronchus durch die Tbk studiert. Die Bronchustbk 
und Bronchostenose sind wichtige Indikationen zur 
Resektionstherapie. 

Die Verfasser haben durch nahezu 4000 Bronchoskopien 
und fiber 2500 Bronchographien Erfahrungen gewonnen. 
Sie zeigen an Beispielen die Veranderungen, die das 
Bronc'nialsystem wahrend Oder durch die Tbk erleidet, 
und untersuchen die Bronchusveranderungen bei 
f Tbk des Lungenparenchyms, 

II. Tbk der endothorakalen Lymphknoten, 

III. Pleuraprozessen und 

IV. den aktiven Behandlungsmethoden der. Lungen- 
tuberkulose. 

Schlieblich besprechen sie ausfuhrlich die Bronchus- 
tuberkulose und ihre Ablaule. 

In 10% der Falle haben sie eine Iloride Bronchustbk 
gefunden, die tatsachlich vorhandene Zahl kann aber 
nur bei systematisch durchgeffihrten Untersuchungen 
mit Bronchoskopie und Bronchographie festgestellt wer- 
den ErEorderltch erscheinen ihnen diese Untersuchungen 
in alien Fallen, wo ein Befund zu klaren ist, eine 
Bazillenquelle zu suchen Oder eine aktive Therapie 
durchzuffihren ist. Sie sollten in jeder klinisch gefuhr- 
ten Heilstatte moglich sein. 

An Hand von ausffihrlich besprochenen Fallen werden 
rontgenologische, bronchographische und bronchoskopi- 
sche Befunde besprochen und erlautert. Wer sich in die 
Methoden einarbeiten will, finclet in diesem Buche eine 
wertvolle Unterstfitzung, von dem die Verfasser erkla- 


Kiunklieilen ini Monal M ii 


ren, dab es keine Monographie sein wolle. Mit seiner 
ausgezeichneten Schrifttumszusammenstellung kann es 
aber als solche gelten. In der deutschen Literatur ist es 


Lungenkrankheiten 

Von A. Sylla, Verlag Urban & Schwarzenberg, 
MUnchen-Berlin 1952, 2. Aufl., 78 2 S., 119 Abb., geb. 
55,— DM 

In zweiter Auflage liegt das um'fang- und mhaltsreiche 
Werk vor, das dem Allgemeinpraktiker und dem Inter- 
nisten als Heifer bei der Erkennung und Behandlung 
der Lungenkrankheiten zugedacht ist. 

Der Verfasser bleibt dieser Aufgabe treu; es gelingt 
ihm, neue pathogenetische Erkenntnisse und therapeu- 
tische Moglichkeiten in den einzelnen Kapiteln des ali- 
gemeinen wie auch speziellen Teiles zu vermitteln. Fur 
den weniger Erfahrenen werden die pathologisch-phy- 
siologischen Bemerkungen zu Fragen respiratorischer 
Insufflzienzformen oder kardio-pulmonaler Funktions- 
beziehunger. wertvolle Handhabe zur klinischen Ana- 
lyse; der Erfahrene verspurt und begrfibt die Absicht, 
physikalisch-physiologische und klinische Details einer 
Gesamtbetrachtung dienstbar zu machen. So rechtfertigt 
sich denn auch die Darstellung der Erkrankungen der 
zufuhrenden Luftwege zu Beginn des speziellen Teiles. 
Bronchitis, Bronchialasthma, herdformige, msbesondere 
auch virusbedingte Parenchymaffektionen, andererseits 
z. B. Staublungenerkrankungen, sind in ihrer Entwick- 
lung und Unterhaltung durch enge Beziehungen zum 
Nasen-Rachen-Raum gekennzeichnet. Die klinischen 
Spielarten der Bronchitis und der herdformigen Pneu- 
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monie sind ausfiihrlich gewurdigt, die virusbedingten 
Erkrankungen gemaB ihrer Bedeutung in einem beson- 
deren Kapitel zusammengefaflt. 

Seine groBe allgemeinarztliche und klinische Erfahrung 
lafit Ver£. der Darstellung der Lungentuberkulose zu- 
gute komraen. Die Schilderung wil'd jeder mil Genuii 
lesen. Die besondere funktions-pathologische Einheit 
vom Segment und Bronchus hatte unserer Meinung 
nach betonter sein konnen, ebenso hatte die sorgfaltige 
Darstellung der sogenannten sklerosierenden Tuberku- 
lose als Morbus Boeck der Lungen einen optisch giinsti- 
geren Standpunkt verdient. Bei der Schilderung der 
Behandlungsmoglichkeiten der Bronchus- und Lungen- 
tuberkulose ware ein Hinweis auf die Amvendung von 
Aerosolen sowie ein Ausblick auf die Resektionsthera- 
pie angezeigt gewesen. 

Bei der summarischen Aufzahlung der benignen Bron- 
chialgeschwiilste wurde die Herausstellung, z. B. des 
Bronchialadenoms, mit seinen klinlschen und rontgeno- 
logischen Besonderheiten Belebung und Vertirfung der 
herkommlichen Darstellung gebracht haben. 

GemaB der heutigen Bedeutung der Bronchus-Lungen- 
Geschwiilste ist das entsprechende Kapitel klinisch reich 
variiert; entsprechend praktischen Bediirfnissen sind 
die Pleuraerkrankungen am Schlufi des speziellen Teiles 
breit fundiert abgehandelt. 

Das Buch verdient wegen seiner didaktisch g'eschickten 
Stoffbehandlung, seiner lebendigen Schilderung und 
nicht zuletzt wegen wertvoller therapeutischer Himveise 
und Ausblicke auf sozialmedizinische Belange wie- 
derum allgemeines Interesse. 

S u e p , Berlin 


Der LungenabszeB 

Von R. Schubert und G. Jahn, Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart 1955. 123 S., 22 Abb., 10 Tab. und 15 Kurven. 
kart. 29,— DM, geb. 32,— DM 
In dem Biichlein werden die Erfahrungen der 
nischen Klinik Tubingen mit 123 Kranken mit Lungen- 
abszeB abgehandelt. Die Atiologie, Bakteriologie und 
Symptomatologie werden besprochen. In 49% der Falle 
hatten pneumonische Prozesse zur Einschmelzung ge- 
fiihrt, es folgen pyamische Abszesse (13%) und Abszesse 
durch Aspiration und Bronchiektasen (11.4 bzw. 7,3%). 


Der kulturell und mikroskopisch gefiihrte Erreger- 
nachweis, der wegen der Chemotherapie mit Sulfon- 
amiclen und Antibiotika unbedingt erforderlich ist, 
crgab 22mal Staphylo- und Streptokokkcn, 9mal Sta- 
phylo-, Strepto- und Pneumokokken, 12mal Strepto- 
kokken, llmal Fusobnktcrien und Spirochaten. Andere 
Bakterien wurden seltener nachgewiesen. 

Die Therapie wil'd vom internistischen Standpunkt 
dargestellt. Es wil'd gezeigt, wie die Erfolge mit der 
Entwicklung der Chemotherapeutika und Antibiotika 
verbessert werden konnten. Neo-Salvarsan- und Alkohol- 
injektionen konnen in einzelnen Fallen von Nutzen sein. 
Die Grenzen der konservativen Therapie werden auf- 
gezeigt. Als Vorbedingung fur eine aussichtsreiche 
konservative Therapie gilt 

1. daB eine AbszeBhiihle vorliegt, der durch sekundare 
Veranderungen noch nicht die Moglichkeit genommen 
ist, zu veroden, 

2. daB der AbszeBinhalt eine Abfluflmoglichkeit hat, 
sofern es siCU nicht urn ldeinere Einschmelzungen han- 
delt, die ohne Schaden fur den Korper resorbiert werden 
konnen, 

3. daB das eventuelle Grundleiden beseitigt werden 

4. daB an das Medikament bzw. die Medikamenten- 
gruppe die Forderung einer sich auf alle nachzuweisen- 
den Keime erstreckende Wirkungsbreite gestellt werden 
kann. AuBerdem muO die AbszeBhohlenwand fiir diese 
Mittel ausreichend durchgangig sein. 

Die chirurgische Therapie, ihre Inclikationen und Me- 
thoden werden nur kurz dargestellt und flnden nicht 
ganz die Wurdigung, die sie sich jetzt errungen haben. 
Bei der Frage nach dem Zeitpunkt eines chirurgischen 
Eingriffes wil'd nach den Literaturangaben festgestellt. 
daB man unter clem Eindruck der gunstigen Fort- 
entwicklung sowohl der konservativen Behandiung wie 
auch der operativen von der stereotypen Forderung 
einer Sechswochenfrist abgegangen ist. Die Entschei- 
dung. wann operiert werden soil, muB unter der Be- 
riicksichtigung der Gegebenheiten jedes Einzelfalles 
getroffen werden. Wann diese vorliegen konnen, wird 
.iedoch nicht weiter erlautert. 

Ein ausfuhrliches Schriftturnsverzeichnis erganzt die 
Darstellung. 

Dr. S t e i n b r ii c k , Berlin-Buch 
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Klinische Wochenschrift 
33. Jg., H. 15/16 bis 23/24 (1955) 

tlbersicht iiber die wichtigsten Arbeiten 

Blut und blutbildcndes System 

Drescher und Schneider bestimmten bei 54 Neu- 
geborenen den Hamiglobinspiegel im Nabelschnurblut. 
Fiinf Tage post partum wurde bei 30 von ihnen bei 
ausschlieBlicher Frauenmildiernahrung der Hamiglo- 
binwert erneut ermittelt. Sie fanden einen Hamiglobin- 
spiegel im Nabelschnurblut von 0,97%, im postpartalen 
Blut von 1,46%. Als Ursache vermuten sie eine leichtere 
Oxydation des fetalen Hamoglobins und eine Leistungs- 
sdrwadie der Fermentsysteme in den Erythrozyten der 
Neugeborenen, auch den Nitratgehalt des Wassers 
ziehen sie in ihre Betrachtungen mit ein. 
tlber den EinfluB lang dauernden seelischen Druckes 
und akuter Aufregung auf das weifie Blutbild berichten 
Wachholder und Kuhnke. Sie fanden bei Stu- 
dierenden, welche sich unter der seelischen Spannung 
eines bevorstehenden Examens befanden, und bei Per- 
sonen mit Sorgen flnanzielier Oder familiarer Art eine 
Abnahme der Leukozyten, Segmentkernigen und Stab- 
kernigen, wahrend die Lymphozyten zunahmen. Unter 
der akuten Aufregung des Examens selbst wurde ein 
signifikantes Umschlagen festgestellt im Sinne einer 
Steigerung der Gesamtleukozyten mit relativer und 


absoluter Neutrophilie eip'schlieBlich der Stabkernigen 
und mit nur relativer Lymphopenie. Die Verschiebung 
geht bei sehr aufgeregten Personen bis zu Werten, 
welche bisher fiir pathognomonisch gehalten wurden. 

Den Faktor-V- und Faktor-VII-Gehalt bei der Poly- 
cythaemia vera untersuchten Thies und Sauer. Sie 
beobachteten bei 12 Patienten in zwei Fallen einen 
Faktor-V- und in drei Fallen einen Faktor-VII-Mangel. 
Bei weileren drei Patienten waren die Faktoren V und 
VII herabgesetzt. Bei der Polyzvthamie darf aus einem 
verniinderten Quick-Wert (= sog. Prothrombingehalt) 
im Vollblut nicht auf einen Faktorenm angel des Plas- 
mas geschlossen werden. Dieser Quick-Wert kann bei 
hohem Hamatokrit auch unter normalen Acceleratoren- 
verhaltnissen herabgesetzt sein, weil die Plasmamenge 
oft sehr gering ist. Erniedrigte Plasma-Quick-Werte 
(unter 70%) bedeuten immer einen Faktorenmangel, 
normale schlieBen ihn allerdings nicht aus. Klinisch 
fiel auf, daB alle drei Patienten mit Faktor-V- 
und Faklor-VII-Mangel eine starkere Blutungsneigung 
(erhebliche Verminderung der Kapillarresistenz) hatten. 
Einer von ihnen starb infolge massiver Magen-Darm- 
Blutung. Das Blut eines zweiten zeigte 24 Stdn. nach 
Entnahme noch keine Gerinnung. 

Eine neue Familie mit konstitutioneller Thrombopathie 
vom T3 r p v. Willebrand- Jurgens beschreiben Dorken 
und Landbeck. 
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Hcrz und Krcislauf 

Vergleichende Untersudiungen iiber die mcdikamen- 
tose BeeinClussung verschiedener Formen von experi- 
inenteller Hypertension bei der Ratte ftihrten Gross, 
Noelpp, Doebelin und Kiindig durch. Der 
durch Niereneinkapselung ausgeloste Hochdruck wire! 
durch Serpasil in seiner Entwicklung deutlich gehemmt 
und der bereits ausgebildete renale Hochdruck durch 
Behandiung mit Serpasil gesenkt. Dagegen gelang es 
nicht, mit Apresolin einen „therapeutischen“ Effekt 
gegeniiber einem seit zwei Monaten bestehenden rena- 
len Hochdrudc zu erzielen. In den Versuchen lie!,! sich 
eine blutdrudcsenkendc Wirkung von Apresolin oder 
Serpasil im allgemeinen nur nachweisen, solange diose, 
Substanzen gegeben wurden, wahrend nach Unter- 
brechung der Behandiung der Druck meist wieder 

Psychodiagnostisch-statistische Beobachtungen iiber den 
seelischen Befuncl bei essentiellen Hypertonikern 
nahmen Enke und Gere ken vor. 25 Patienten mit 
essentieller, kompensierter Hypertonie wurden psycho- 
diagnostisch mit dem Pflster-Heis’schen Farbpyrami- 
den-Test, dem Tafeln-Z-Test und dem Wartegg- 
Zeichentest untersucht. Die Testergebnisse wurden 
teilweise.statistisch ausgewertet. Es wurden statistisch 
signiflkante seelische Besonderheiten bei dieser Hvper- 
tonikergruppe gefunden, die sie sowohl aus der Durch - 
scluiiUsbevolkerung wie aus anderen Krankhcitsgrup- 
pen herausheben. 

Das Verhalten der Lipo- und Glykoproteide bei arlerio- 
graphisch gesicherten Arteriosklerosen untersuchten 
Voigt und Schrader. Bestimmt wurde die Hiihe 
des Gesamtcholesterins, der Cholesterinester, des Ge- 
samtfettes, des GesamteiweiBes und der glukosamin- 
und glukoronsaurefreien Glykoproteide. Gleichzeitig 
wurde das papierelektrophoretische Verhalten der 
SerumehveiBkorper und der Lipo- und Glykoproteide 
untersucht. Dieselben Untersuchungen wurden an 
anderen Patienten, die entweder einen hohen Serurn- 
cholesterin- oder Glykoproteidspiegel autwiesen. sowie 
an einer cntsprechenden Anzahl Normalpersonen 
unternommen. 19 Patienten aus der Arteriosklerose- 
gruppe zeigten pathologische Verhiiltnisse in alien Be- 
funden. Sieben boten als aufftilligston Befund eine 
normale Cholesterinhcihe, fiinf eine normale Lipo- 
proteidfraktionierung. Die Veranderungen bei drei 
Altersarteriosklerosen waren weniger ausgepragt. Mit 
Ausnahme eines normalen Glykoproteidspiegels boten 
die Endangitiker dieselben Befunde wie die Arterio- 
sklerotiker. Im Gegensatz zu zwei fruher untersuchten 
endangitischen Patienten mit normalen Befunden 
scheinen diese Ergebnisse fiir die Moglichkeit eines 
flieBenden Oberganges von Arlerioskierose in Endangi- 
tis zu sprechen. Nadi Meinung der Verff. ist die Ver- 
schiebung der Lipoproteid- und Glykoproteidfraktion 
sowie das Auftreten von pathologischen Lipoproteiden 
in einer Storung der Bindung-.Tragereiwetp — prosthe- 
tische Gruppe“ zu suchen. 

Mehrere ausgezeiclinete Arbeiten vermitteln einen 
Oberblick iiber die neuesten Anschauungen der Nie- 
renphysiologie. S e 1 k u r t berichtet iiber den Nieren- 
kreislauf, Pappcnheimer iiber die Permeabilitat 
der Glomerulummembranen in der Niere und Pitts 
iiber aktive Transportmechanismen in den Tubuli der 


Eine statistische Untersuchung iiber die Korrelation 
der Serumeisen- und -kupferwerte mit dem elektro- 
phoretisch deflmerten /J-Globulinkomplex fiihrte L a u - 
d a h n bei 40 Leberkranken durch. Es wurde gezeigt, 
daB die Hohe des Serumeisen- und -kupferspiegels bei 
diesen Erkrankungen in keinem Zusammenhang mit 
der Hohe der elektrophoretisch deflnierten //-Globulin- 
fraktion des Serums steht. In Besonderheit gilt diese 
Feststellung fur die Hepatitis. Das quantitative Ver- 
halten dieser EiweiBfraktion wird vielmehr von der 
Masse der iibrigen innerhalb dieser Fraktion transpor- 
tierten Substanzen diktiert, die das jeweilige Verhalten 


des quail litativ unterlcgenen Anteils der Schwer- 
mclallc vijHig iiberlagern. 

G c y o r und K e i b 1 beobachteten bei Leberparenchym- 
ei kmnkungen cine Verzdgerung der Eliminierung von 
injiziorlem Hydrokortison aus dem Plasma. Es kdnntc 
sich hierbei um die Hemmung einer eventueiien Aus- 
.scheidung solcher Steroide mit der Galle handeln, oder 
es konnte die Fahigkeit der Leber zum enzymatischen 
Abbau dieser Hormone durch die Parenchymerkran- 
kung beeintrachtigt werden. 


Magcn — Darm 

fiber die Diagnose und Therapie der akuten Colitis 
ulcerosa berichtet Deucher. Er weist darauf hin, 
daB sie hauilger auftritt, als allgemein angenommen 
wird. Bei alien lleberhaften Affektionen des Abdo- 
mens, die mit ausgesprochener schmerzhafter Dickdarm- 
blahung einhergehen, muB die Kolitis in Erwagung 
gezogen werden. In der Rontgenleeraufnahme findet 
man verdicktc quere Faltenwiilste. An Hand von 14 
Fallen, davon einige ausluhrlich besprochen, weist Verf. 
auf die ausgezeichneten Erfolge der primaren, einseiti- 
gen Kolektomie mit Ileostomie hin. Elf Operationen 
verliefcn komplikationslos, und die Patienten wurden 
geheilt, davon hatten zwei eine massive Blutung und 
einer eine freie Perforation. Drei Patienten starben 
(als Ursache wurden gefunden eine eitrige Peritonitis, 
ein Comahcpaticum und eine ulzerdse terminale Ileitis). 


Tubcrluilose 

Janssen und Biike beobachteten bei 245 Kindern 
mit einer luberkuldsen Meningitis in der Zeit von 1948 
bis 1954, daB seit der zweiten Halfte des Jahres 1952 
die Zahl der Optikusschaden erheblich zugenommen 
hat. D:t:.>U' Anstieg fallt zeitlich zusammen mit der 
Einluhrung des INH in die Kombinationsbehandlung 
der Meningitis tbc. Als Ursache vermuten Verff. eine 
zu massive Behandlungsweise. 

Mit der Papierelektrophorese und der aufsteigenden 
Papierchromatographie untersuchten Lass, Tepe 
und Wunderlich, ob eine Bindung des mit C 1J an 
der Karboxylgruppe markierten Isoniazids an das 
SerumeiweiB stattflndet. Sie fanden keinen Anhalt fiir 
.'feSfe feste EiweiBbindung des INH. 

P o p p und Kaiser gelang mit der Methode von 
Kelly und Poet der Nachweis von Rimifon im Ge- 
webe (Knochen, Synovialis), im Serum und im Gelenk- 
punktat. Bei der peroralen Medikation von 5 bis 
10 mg'kg Kovpei’gewicht und 24 Stdn. konnten thera- 
peutisch wirksame Gewebsspiegel erzielt werden, die 
etwa 60 bis 70% des jeweiligen Serumspiegels be- 
trugen. Bei lokaler Applikation lieB sich der Rimifon- 
gelialt. des Gewebes auf etwa das Zehnfache des bei 
alleiniger peroraler Vreabreichung Erzielbaren steigern. 


Gcscliwulstkrankheiten 

Rosenkilde, Kuchmeister, Herzberg und 
Lange-Cordes pinselten mannliche Kaninchen mit 
9,10-Dimethyl-l,2-benzanthrazen, es kam dann zur Ent- 
stehung von Hauttumoren. Wurde gleidizeitig subkutan 
Cortison verabreicht, so kam es zu einem friiheren 
Auflreten der Geschwiilste. 


(Aszitesphosphatase X 100) 
Den Aszilesphosphataseindex" Serumphosphatase 
halt L ii b b e r s fiir die Differentialdiagnose der 
Aszitesformen fur wertvoll. Er beobachtete, daB bei 
Indexwerten iiber 100 eine Bauchfellkarzinose vorlag, 
meist handelte es sich um Eierstockkrebse. Werte unter 
20 sprachen fur eine Leberzirrhose, wenn gleichzeitig 
ein niedriger EiweiBindex vorlag. 


Nervenkrankheitcn 

Papierchromatische Untersuchungen bei der Dystrophia 
musculorum progressiva sowie anderen Myopathien 
fiihrte Schonenberg durch. Bei 18 Jungen und zwei 
Madchen mit der Beckengiirtelform wurde die Amino- 
■saureaussdreidung im Urin bestimmt, es fand sich bei 
samtlichen Patienten eine eindeutige generelle Amino- 
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azidurie, vornehmlich wurde Lysin, Histidin, Arginin 
und Prolin ausgeschieden. Bei drei weiblichen Patien- 
ten mit der Schultergurtelform wurde keine vermehrte 
Aminosaureausscheidung im Urin festgestellt, ebenso 
bei drei Fallen von Werdnigg-Hoffmannscher Er- 
krankung. 

Menne und Beckmann untersuchten den Kreatin- 
stoffwechsel bei Kindern mit Dystrophia musculorum 
progressiva Erb. Sie fanden, daB sich der Kreatinstoff- 
wechsel bei an D.m.p. leidenden Kindern im Alter 
bis zu acht Jahren anders verhalt als in spateren Jah- 
ren. Bei den kranken vier bis sieben Jahre alien Kin- 
dern bleibt die Kreatinausscheidung hinter der gesun- 
der Altersgenossen zuriick, dagegen ist bei den meisten, 
jedoch nicht alien, acht- bis 16jahrigen muskeldystro- 
pbischen Kindern die Kreatinausscheidung hoher als 
normal. Die Kreatininausscheidung ist bei alien muskel- 
dystrophischen Kindern aller Altersklassen erniedrigt. 
Offenbar nimmt vom achten Lebensjahr an die Fahig- 
keit des Organismus, Kreatin zu bilden, zu. In diesem 
Alter werden der Kreatin-Kreatininstoffwechsel und 
moglicherweise auch der Aminosaurestoffwechsel um- 
gestellt. Diese Veranderung wird wahrscheinlich durch 
die Sexualhormone beeinfluBt. In vielen Fallen ist der 
Kreatin-Kreatiningehalt des Blutes herabgesetzt. Aus 
den Befunden ergibt sich, daB die Ursache fur die 
Kreatinurie nicht die mangelnde Fahigkeit, Kreatin zu 
Kreatinin umzuvvandeln sein kann, und daB ferner die 
Kreatinurie bei der D. m. p. nicht die Folge eines er- 
hohten Kreatingehaltes im Blut ist. Durch die Behand- 
lung mit Inosit, Cholin und Tocopherol wurden 14 von 
25 Kindern gebessert. Der vorher erniedrigte Vitamin- 
E-Spiegel des Blutes wurde auf normale Werte ge- 
bracht. Bei den Kindern, bei denen eine deutliche 
Besserung erzielt wurde, nahert sich die Kreatin- 
Kreatininausscheidung den Normalwerten. 

Endokrine Organc 

P f e f f e r sah unter der Einwirkung von Kationen- 
austauschern Abflachungen der Blutzuckerkurve in 
Versuchen nach Glukosebelastung bei insgesamt zehn 
Fallen. Darunter befanden sich je ein Kranker mit 
Cushing-Syndrom und Hyperinsulinismus, bei denen 
die Storung der Kohlenhydrattoleranz besonders auf- 
fallend war. Die Veriinderungen der Blutzuckerregula- 
tion werden mit Storungen der Steroidverteilung in 
Zusammenhang gebracht. 

Eine Ubersicht von Kaufmann beschaftigt sich mit 
dem Schicksal von Progesteron im Organismus und 
seine Anwendung in der Therapie. 

Untersuchungen iiber den Oestrogengehalt in den ein- 
zelnen Zellfraktionen der menschlichen Plazenta fiihr- 
ten Stark, Siebert und Voss durch. Mit dem 
Allen-Doisy-Test wurden im Gesamtgewebe, in den 
Zellkernen und im Zytoplasma der Ostrogengehalt be- 
stimmt. Rund 80% des Ostrogens fanden sich im Zyto- 
plasma, eine sehr viel kleinere Menge im Zellkern. 

Vitamine 

H a u s m a n n gibt eine Ubersicht der Bedeutung der 
Darmbakterien fiir die Vitamin-Bis- und Folsaure- 
Versorgung der Menschen und der Tiere. 
Eichinger, Kem merer und Meiners beob- 
achteten ein gebauftes Auftreten von kardialen Storun- 
gen bei Patienten mit Alactoflavinoseerscheinungen. 
Sie behandclten die Patienten mit Vitamin B 2 und 
fuhrten Untersuchungen der Herzdynamik nach Blum- 
berger und Kreislaufanalysen nadi Bromser- 
Ranke oder Wezler-Boger vor und nach der 
Behandlung durch. Bei einem Teil der Kranken fanden 
die Verff. eine deutliche Besserung der Herzinsuffizienz- 
erscheinungen. 

Vergiftungen 

Ober die Sauerstoff-Intoxikation berichtet M a s s i o n 
in einer Ubersicht, die bei der haufigen Anwendung 
von Sauerstoff in der Klinik auf die Gefahr diesel' 
Behandlung hinweist. 

Bei der Beurteilung einer Bleivergiftung spielt der 
Blutbleiwert eine wichtige Rolle. Portheine und 
Zimmer mann konnten mit der Dithizonmethode 


einwandfreie Werte erhalten, wie sie an 3000 Blut- 
proben nachwiesen. Bleiverluste traten im Reaktions- 
gang nicht auf. 

Dr. Ebert, Berlin 

Schweizerische Medizinische Wochenschrift 
85. Jg., H. 49 (1955) 

E. K o p p und G. Jaccard, Medizinische Universitats- 
klinik Zurich: Zur Differentialdiagnose der Perikarditis 
(S. 1199) 

Verfasser besprechen die Differentialdiagnose der beni- 
gnen unspeziiischen Perikarditis. Die Erkrankung be- 
ginnt meist plotzlich mit heftigen substernaien Oder 
prakordialen Schmerzen, die in Schultern und Avrae, 
besonders nach links, ausstrahlen, Minulen bis Stunden 
anhalten und mit Angstgefuhl und Kollapserscheinun- 
gen einhergehen konnen. Die Schmerzen werden durch 
Husten und tiefe Inspiration verstarkl. Das klinische 
Bild gleicht im Anfang durchaus dem des Myokard- 
infarkts. Im Gegensatz dazu ist ein perikarditisches 
Reiben schon im Beginn iiber einem ausgedehnten Be- 
zirk zu horen. Der PerikarderguB ist meist gering, das 
Exsudat seros Oder hamorrhagisch. Rontgenologisch 
fallt eine innerhalb weniger Tage auftretende Herz- 
vergroBerung ohne deutliche Lungenstauung auf. Die 
BSG ist beschleunigt, die Leukozyten sind vermehrt, 
das Fieber halt langer an als berm Infarkt. Die Unler- 
scheidung gegenuber dem Herzinl'arkt wird durch die 
elektrokardiographische Untersuchung getroffen. Man 
findet eine Hebung der ST-Strecke in Ableitung I und 
II, selten ein negatives T und eine Niederspannung. 
Nach Normalisierung der ST-Strecke werden die 
T-Zacken negativ. Das akute Stadium der Erkrankung 
dauert wenige Tage, die Erkrankung neigt aber sehr 
zu Rezidiven. Im tibrigen ist die Prognose gut, Todes- 
fidle wurden bisher nur beobachtet bei Kranken, die 
unter der Fehldiagnose eines Myokardinfarkts mit 
Antikoagulantien behandelt wurden und an einer Herz- 
tamponade oder anderen Komplikationen starben. The- 
rapeutisch wird Cortison oder ACTH empfohlen. 
Schwierig ist die Differentialdiagnose nicht nur gegen- 
uber dem Infarkt, sondern auch gegen die tuberkulose 
Perikarditis. Ini Zweifelsfafi soil man sich eher l'ur 
eine tuberkulose Perikarditis entseheiden und eine ent- 
sprechende Chemotherapie einleiten, da die Prognose 
der tuberkulosen Perikarditis sehr von dem fruhzeitigen 
Beginn der spezifischen Behandlung abhangt. 

85, Jg., H. 50 (1955) 

P. A. Gloor, Policlinique psychiatrique universitaire 
Lausanne: Etude psychosomatique de 200 cas de dys- 
tonie neuro-vegetative (S. 1209) 

Baricht iiber eine grofie Zahl von Patienten, die wegen 
vegetativer Dystonie nach folgenden Gesichtspunkten 
untersucht wurden: subjektive Symptome, objektive 
Zeichen, vorangegangene organische Erkrankungen, 
Milieuschaden, Konstitutionstyp, hereditare Belastung 
und psychosomatische Faktoren. Es wird versucht, einen 
fiir v. D. besonders disponierten Konstitutionstyp her- 
auszuarbeiten und eine Klassiflkation der v. D. zu geben. 
Bei der Therapie ist die Beurteilung infolge der Sug- 
gcstibilitat der Patienten sdrwierig. Offenbar sind un- 
speziflsche Effekte mindestens ebenso von EinfluB auf 
den Behandlungserfolg wie die pharmakologischen 
Eigenschaften des Medikaments. Auf die ZweckmaGig- 
keit der Psychotherapie weist der Autor besonders hin. 
A. F a 1 b r i a r d , A. F. Muller, N. Neher et R. S. 
Mach, Clinique Therapeutique Universitaire de 
Geneve: Etude des variations de l'aldosteronurie sous 
l’effet de surcharges en potassium et de deperditions 
renales et extrarenalcs de sel et d’eau (S. 1218) 

Verff. priiften die Aldosteronausscheidung im Urin bei 
Belastung mit Kalium, bei Gabe eines Carboanhydrase- 
inhibitors und bei Kombination beider sowie bei star- 
kem SchweiBverlust. Jedesmal stieg die Aldosteronaus- 
scheidung deutlich an. Es scheint, als ob der Verlust 
von Natrium und Wasser zu der Steigerung der hormo- 
nalen Aktivitat fiihrt. Bei starkem Schwitzen ist der 
Wasserverlust relativ starker als die Natriumausschei- 
dung. Vielleicht, so nehmen die Autoren an, ist die 
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Verminderung des extrazellularen Fltissigkeitsvolumens 
die primare Ursache der gesteigerten Aldosteronaus- 
scheidung, jedenfalls spielt Aldosteron eine bedeutende 
Rolle im Wasser- und Mineralhaushalt. 

F. Holle, G. Heinrich und F. Becker, Chir- 
urgische Universitatsklinik Wurzburg: Zur Behandlung, 
Nachuntersuchung und Bcgriffsbcstimmung des akuten 
Herzstillstandes (S. 1220) 

Verff. berichten iiber einen fiinf Minuten dauernden 
Herzstillstand bei einem Patienten, der wegen eines 
Brustwandtumors thorakotomiert wurde. Durch Herz- 
massage, Sauerstoil'beatmung, intrakardiale Adrenalin- 
injektionen und intraaortale Infusion gelang die Wie- 
derbelebung. Eine Nachuntersuchung nach mehreren 
Wochen ergab keine wesentlichen Dauerschaden. 

85. Jg., H. 51 (1955) 

R. S. M a c h , J. F a b r e , A. F. M u 1 1 e r et R. N e h e r , 
Clinique Therapeutique Universitaire de Geneve: Oede- 
ines par retention de chlorure de sodium avec hyper- 
aldosteronuric. Essai de classification des etats d’hyper- 
aldosteronisme (S. 1129) 

Eine Patientin bekam Odeme, sobald sie mehr als 4 g 
Kochsalz taglich aui'nahm. Eine Funktionsstorung von 
Herz, Niece und Leber wurde ausgeschlossen. Im Urin 
fanden sich vermehrte Mengen von Aldosteron. Eine 
gesteigerte Aldosteronproduktion wurde als Ursache des 
gestdrten Wasser-Mineral-Haushaltes angenommen. 

Die Zustande nut gesteigerter Aldosteronausscheidung 
lassen sich t'olgendermaBen einteilen: 

1 eine voriibergehende Aldosteronproduktion als Reak- 
tion auf ubermaBige Kaliumzufuhr, groflen Kochsalz- 
verlust und andere Verminderungen der extrazellularen 
FI iissigkeitsmenge, 

2. das von Conn beschriebene Syndrom einer patho- 
logisch vermehrten Aldosteronbildung mit Hypernatri- 
iimie, Kalium verlust, Polyurie und Alkalose, Retention 
von Kochsalz und Odemneigung, 

3. eine sekundare Hyperaldosteronurie bei Patienten 
mit Odemen bekannter Ursache, wie Nephrose, Herz- 
insuffizienz und Leberzirrhose. Hier dient die gesteigerte 
Aldosteronproduktion der Aufrechterhaltung des Stoff- 
wechselgleichgewichts. 

S. Markees, Medizinische Laboratorien der F. Hoff- 
mann-La Roche und Co. AG., Basel: Neuere Forschungs- 
ergebnisse iiber den Wirkungsmechanismus einiger 
Vitamine (S. 1234) 

Von einigen Vitaminen, deren physiologische Wirkungs- 
forrn bekannt ist, wissen wir, dafi sie als prosthetische 
Gruppe von Fermenten fungieren. Das Vitamin Bi, das 
Thiamin oder Aneurin, kommt im Organismus als 
Phosphorsaureverbindung vor und bildet die Wirk- 
gruppe der Karboxylase. Dieses Ferment ist unentbehr- 
lich bei der Dekarboxylierung vieler Verbindungen, sein 
Hauplsubstrat sind aber die Brenztraubensaure und die 
Ketoglutarsaure, die beide eine Schliisselstellung im 
intermediaren Stoffwechsel einnehmen. Bei Storungen 
Tier Funktion der Karboxylase sammeln sich Brenz- 
traubensaure, z. B. bei dekompensiertem Diabetes, 
Sjogrensyndrom, Leberparenchymerkrankungen und 
Herzmuskelerkrankungen, und Ketoglutarsaure z. B. bei 
Leberschaden, kardialer Dekompensation und multiple!' 
Sklerose, im Korper an und sind dann vermehrt im Blut 
nachweisbar. Die Pantothensaure ist wirksamer Be- 
standteil des Coenzvm A, das ebenfalls eine Schlussel- 
slellung im intermediaren Stoffwechsel der Karbon- 
sauren (Zitronensaurezyklus und Fettsaurezyklus) ein- 
nimmt, indem es in zahlreichen Abbau- und Synthese- 
reaktionen als Ubertrager des Azetylrestes, der Azyl- 
gruppe, teilnimmt. Das Vitamin Bn, das Pyridoxin, ist 
Bestandteil verschiedener Enzyme des Aminosaure- 
sloffwechsels, so der Aminosaure-codehydrase und der 
Transaminase, wobei vieie Einzelheiten heute nodi 
unbekannt sind. Das Vitamin E, das Tokopherol, ist in 
6 verschiedenen Formen im Organismus nachgewiesen, 
die sich hinsichtlich ihrer biologischen Wirksamkeit 
etwas unterscheiden. Ein Vitamin-E-haltiges Ferment 
ist noch nicht bekannt, vielmehr scheint es so, als ob 
die vielfaltigen Wirkungen des Vitamins sich alle auf 
eine antioxydierende Funktion zuriickfiihren lassen, daB 


das Tokopherol schadliche Oxydationen im Korper 
verhindert. Fiir diese Auffassung spricht, daB Toko- 
pherol durch ein synthetisches Antioxydans, das 
Diphenylparaphenylen-diamin, im Tierexperiment weit- 
gehend ersetzbar ist. Unsere Kenntnisse hieriiber sind 
aber noch sehr liickenhaft. 

R. Z ii 1 1 i g , Otolaryngologische Klinik des Kanlons- 
spitals St. Gallen: Zur Klinik der Fremdkorper der 
Luft- und oberen Speisewege (S. 1238) 

Bericht iiber 115 Fremdkorperzwischenfalle. Bei Saug- 
lingen und Kleinkindern uberwiegen Fremdkorper- 
aspirationen in die Luftwege, wobei der re. Bronchial- 
baum weitaus bevorzugt ist. Bei Erwachsenen finden 
sich iiberwiegend Fremdkorper in den Speisewegen, hier 
meist an den physiologischen Engen des Osophagus, vor 
allem an der obersten. Fast alle Zwischenfalle entstehen 
durch Unachtsamkeit und sind vermeidbar. Entziindliche 
Komplikationen sind haufig, bei organischen quell- 
fiihigen Fremdkorpern mehr als bei anorganischen, im 
Osophagus ofter als in den Atemwegen. Die Zahl der 
Komplikationen nimmt natiuiich mit der Verweildauer 
zu. Es dauert zuweilen sehr lange, bis der Fremdkorper 
gefunden wird, da die Aspiration in die Atemwege zu- 
nachst z. B. bei Sauglingen symptomlos bleiben kann. 
Selten werden sie erst bei einer Throakotomie wegen 
einer lange Zeit bestehenden Atelektase entdeckt. Aller- 
dings konnen die meisten Fremdkorper noch so friih- 
zeitig diagnostiziert werden, daB endoskopische Enl- 
fernung moglich ist. 

Reichliche Kasuistik typischer Verliiufe. 

S. Buchs, Kinderklinik der Universitat Basel: 
Symptomatology, Prognose und Therapie der wichtig- 
sten angeborenen Herzfehler (S. 1242) 

Die Diagnostik der wichtigsten HerzmiBbildungen: 
Ductus Botalii persistens, Aortenisthmusstenose und 
Fallotsche Tetralogie wird unter Bevorzugung der dem 
praktischen Arzt zuganglichen Methoden beschrieben. 
Kurzer Uberblick fiber die therapeutischen Moglich- 
keiten. Keine neuen Gesichtspunkte. 

85. Jg., H. 52 (1955) 

G. Fanconi, Universitatskinderklinik Zurich: Das 

Vitamin D als Ileilmittel und als Gift 

Die idiopathische Hyperkalzamie und die vitamin-D- 

resistenten Rachilisformen 

Entgegen alteren Ansichten ist die Empfindlichkeit des 
kindlichen Organismus gegenuber dem Vitamin D 
individuell sehr unterschiedlicli. Das Vitamin D greift 
in folgender Weise in den Stoffwechsel ein: im Darm 
fordert es die Resorption von Kalzium und Phosphat, 
in den Knochen die Apposition von Kalziumphosphat, 
in den Nieren andert es die Ruckresorplion von Fhos- 
phat, es beeinfluBt den Zitronensaurestoffwechsel, es 
begunstigt die Ruckresorption bestimmter Amino- 
sauren. Bei der Entstehung der meisten Rachitisformen 
sind renale Faktoren mitbeteiligt. Rasch wachsende 
Kinder sind besonders fur Rachitis disponiert, Rachitis 
und Myxodem schliefien einander aus. Die lubulare 
InsufBzienz mannigfacher Genese begunstigt die Ra- 
chitis. Es gibt gewisse Dispositionen fur die D-Hyper- 
vitaminose: Minderwuchs und Wachstumsstillstand aller 
Ursachen, z. B. bei Hypothyreose, wobei wir oft eine 
charakteristische Phvsiognomie finden (Sattelnase, tief 
sitzende Ohren, dicke Oberlippen, Mikrognathie). Diese 
Kinder sind schon durch normale Gaben von Vitamin D 
gefahrdet, vielmehr noch, wenn in der Absicht, das 
Wachstum zu beschleunigen, groBe Dosen gegeben 
werden. Es kommt zu Appetitlosigkeit, Obstipation, 
Dystrophic, Hyperkalzamie und -kalziurie und zu 
schweren Nierenschaden. Die chronische idiopathische 
Hyperkalzamie mit Osteosklerose zeigt Minderwuchs, 
geistige Entwicklungsverzogerung, Strabismus conver- 
gens, Hyperkalzamie und -phosphatamie, Hyperkal- 
ziurie und Nierenfunktionsstorungen, sowie Osteoskle- 
l-ose. Die benigne passagere idiopathische Hyperkal- 
zamie ist gekennzeichnet durch: Anorexie, Obstipation, 
Wachstumsstillstand, typische Physiognomie, Uber- 
empfindlichkeit gegen Vitamin D und kalkreiche 
Nahrung, Hyperkalziurie, beschleunigte BSR, vor- 
zeitige AbschluBplatte an Stelle der Epiphysenlinie, 
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bevorzugten Befall des weiblichen Geschlechts, gutes 
Ansprechen auf Cortison und auf vitamin-D-arme 
kalkarme Ernahrung. Unter den Ursachen der vitamin- 
D-resistenten Rachitis spielen Nierenschaden eine her- 
vorragende Rolle. Die glomerulare Form zeigt Hyper- 
phosphatamie, Osteomalazie, wohl infolge der Azidose, 
und fiihrt bald zu sekundarem Hyperparathyreoidismus. 
Unter den tubularen Formen unterscheidet Fanconi 
die Insuffizienz des proximalen Tubulus (Hypophosphat- 
amie, relative Phosphaturie, Aminoazidurie und Glyko- 
surie), die hyperchloramische renale tubulare Azidosis 
Lightwood-Alb right (normaler Serumphosphat- 
spiegel, Hyperkalzurie, Nephrokalzinose infolge Ana- 
zidogenese bei Schadigung des distalen Tubulus) und 
den Phosphatdiabetes (primar vitamin-D-resistente 
Rachitis), gekennzeichnet durch: hereditare Belastung, 
chronische absolut vitaminresistente Hypophosphat- 
amie, erhohte alkalische Phosphate, erhohte Phosphat- 
clearance, Hypokalziurie, Kleinwuchs und stammigen 
Korperbau. Die Erkrankung tritt erst jenseits des 
Sauglingsalters auf. Ursache ist vielleicht ein Nicht- 
ansprechen der Tubuluszellen auf das Vitamin. 


Dann u. U. kunstliche Atmung bis 20 Stunden Dauer 
taglich erforderlich! Priscol und Hexamethonium senken 
den Druck in der Art. pulmonalis, doch ist Kontrolle 
nur mittels Herzkatheter mdglich. Die Hauflgkeit der 
Erkrankung ist geographisch sehr unterschiedlich, man 
trifft sie ofter in staubreichen Industriegebieten. 


A. Wernli-Hassig, Zurich; Wandlungcn in der 
chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose 


(S. 1266) 

Bericht iiber den Einflufi der antibiotischen Behandlung 
der Lungentuberkulose auf die Hauflgkeit und die Aus- 
wahl der chirurgischen Eingriffe. Die Zahl der Opera- 
tionen hat deutlich abgenommen; statt der plastischen 
Methoden werden die Resektionsmethoden, insbeson- 
dere die Segmentresektion, bevorzugt. Das Operations- 
material stellen iramer noch im wesentlichen die Trager 
von Kavernen, deren Anzahl unter der Chemotherapie 
nicht vermindert werden konnte. Auch die durchschnitt- 
liche Kurdauer wurde nicht verkiirzt. Zugrunde liegen 
die Erfahrungen in den Zurcher Heilstatten in den 
Jahren 1947 bis 1954 an insgesamt 6600 Patienten. 


H. Ludwig, Biirgerspital Basel: Besondere Verlaufs- 
formen des Cor pulmonale (S. 1261) 

Uberblick iiber die praktisch klinischen Probleme des 
Cor pulmonale. Ursachen sind: chronische alveolare 
Hypoventilation bei Asthma und chronischer Bronchitis, 
Bronchiektasen, Emphysem und Kyphoskoliose, Ein- 
engung der LungengefaBbahn infolge primarer pulmo- 
naler Sklerose und Hypertonie, Arteriitiden und 
Thromboembolien, Fibrosen der Lunge, Emphysem und 
Lungenresektionen, Druckerhohung im linken Vorhof 
mit Behinderung des venbsen Abflusses aus der Lunge, 
Vergrofierung des Herzminutenvolumens bei ange- 
borenen Vitien, arteriovenosen Anastomosen und 
M. Basedow. Therapeutisch wird empfohlen: Atem- 
gymnastik, Sauerstoffbeatmung (die aber schadlich sein 
kann, wenn CO, nicht ausreichend abgeatmet wird), 
evtl. Respiratorbeatmung, Prophylaxe und antibiotische 
Behandlung von Infektionen der Atemwege, die stets 
eine besondere Belastung des rechten Herzens und 
damit eine akute Gefahrdung des Kranken bedeuten. 


R.Schmid und L. A. French, University of Minne- 
sota Hospital, Minneapolis, Minn.: Zerebellares Haman- 
gioblastom mit Polyzythamie (S. 1274) 

Unter den schon an sich seltenen Fallen einer zerebral 
bedingten Polyglobulie — wobei die Polycythamia vera 
auBer acht gelassen sei — nehmen die zerebellaren 
Hamangioblastome einen besonderen Platz ein, da bei 
ihnen relativ hiiuflg eine Erythrozytose gefunden wird. 
Verff. fiigen den schon bekannten 13 Beobachtungen 
eine neue hinzu. Das Gesamtblutvolumen war vermehrt, 
das Knochenmark hyperplastisch, Leukozyten- und 
Thrombozytenzahl im peripheren Blut waren normal. 
Nach operativer Entfernung des Tumors Normalisierung 
der Blutbefunde. Die pathogenetischen Zusammenhange 
zwischen Kleinhirngeschwulst und Polyglobulie wer- 
den diskutiert. Hinweis auf die differential-diagnosti- 
sdien Schwierigkeiten der Abgrenzung gegeniiber einer 
Polycythamia vera mit neurologischen Storungen. 

Dr. Berndt, Berlin 
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Berlin: Am Mittwoch, dem 27. Juni 1956, 18.30 Uhr s. t. 
findet die 18. Sitzung der Berliner Physiologischen Ge- 
sellschaft im Pharmakologischen Institut der Humboldt- 
:ECertversitat, Berlin W 8, Clara-Zetkin-Str. 94, statt. 
Themen 

Frau Dr. W. Leyko, Lodz: „Polarographische Be- 
stimmung von Adeninderivaten im biologischen Ma- 
terial“. 

Jena: Dozent Dr. med. dent. Werner Streuer wurde 
mit Wirkung vom 1. November 1955 unter Ernennung 
zum Professor mit Lehrauftrag auf den Lehrstuhl fur 
zahnarztliche Chirurgie und konservierende Zahnheil- 
kunde berufen und gleichzeitig zum Direktor der ent- 
sprechenden Abteilung der Klinik fiir Zahn-, Mund- 
und Kieferkrankheiten der Universitat Jena ernannt. 
Jena: Dr. med. Heinz Flegel, Oberarzt der Universi- 
tats-Hautklinik Jena, habilitierte sidi fiir das Fach 
„Haut- und Geschlechtskrankheiten". 


Oldenburg: Die 47. Tagung der Nordwestdeutschen Ge- 
sellsclraft fiir innere Medizin findet unter dem Vorsitz 
von Professor Dr. B o h n e n k a m p am 6. und 7. Juli 
1956 in Oldenburg (Oldbg.) statt. 

Hauptthemen 

Der jetzige Stand der Nierenerkrankung (Morbus 
Brightii). Allergie. Herzinfarkt. 

Vortragsanmeldungen, Anfragen usw. umgehend er- 
beten an Prof. Dr. H. Bohnenkamp, Oldenburg 
(Oldenbg.), Evangelisches Krankenhaus. 

In der Zeit vom 1. Juli 1956 bis 25. August 1956 findet 
in den Krankenanstalten Hubertusburg, Wermsdorf, 
Krs. Oschatz, ein Poliomyelitis-Lehrgang fur Arzte (1. 7. 
bis 14. 7.) und Krankengymnasten (1. 7. bis 25. 8.) statt 
zur weiteren Qualifizierung unserer Mitarbeiter in 
bezug auf die Kenny-Methode. 
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Das Buch gibt einen geschichtlichen Uber- 
blick der Entwicklung von den ersten 
Anfangen der Schulzahnpflege zur syste- 
matischen planmafligen Jugendzahnpflege. 
Es ist eine gute Anleitung fur die praktische 
Arbeit eines jeden Jugendzahnarztes und 
eines jeden Zahnarztes, der sich diesem 
Spezialgebiet der Zabnbeilkunde widmet. 
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ORIGINALE UND UBERSICHTEN 

Aus der II. Medizinischen Klinik und Poliklinik.der Charite 
(Direktor: Prof. Dr. A. Krautwald) 

Methodik und Grundbegriffe der Atemfunktionspriifung 

3. Mitteilung 

Totraum und alveolare Beliiftung 


Von Dr. Felix SPENGLER 

Die Priifung der Lungenfunktion mit Hilfe der gra- 
phischen Spirometrie (1) und der Bestimmung der 
Residualluft (2) gibt nur Auskunft iiber das Vor- 
handensein und den Grad einer Ventilationsstorung. 
Der Mechanismus einer Ateminsuffizienz kann 
durch diese vonviegend volumetrischen Methoden 
nur unvollkommen aufgedeckt werden. Zur genaue- 
ren Klarung konnen weitere Methoden dienen. wic 
sie im folgenden beschrieben werden. 

Aufler der Kenntnis der Gesamtventilation ist die 
Frage nach der Luftmenge wichtig, die in der Lunge 
am Gasaustausch tatsachlich teilnimmt. Diese GroBe 
ist fiir die Beurteilung der Atemfunktion von ent- 
scheidender Bedeutung. 

Zwei Teilprobleme sind dabei zu beriicksichtigen: 

1. Wie hoch ist der Anteil des Atemvolumens an der 
Beliiftung der Alveolen? Dieser Anteil hangt ab: 

a) von der GroBe des anatomischen Totraumes. 

b) von der GroBe des Gaswechsels. 

2. Wie hoch ist der Anteil dieser in den Alveolen 
ventilierten Luftmenge am Gasaustausch? Der An- 
teil hangt ab: 

a) von der Gasspannung an der alveolar-kapillaren 
Austauschflache, 

b) ‘von dem Verhaltnis Beliiftung , Durchblutung. 
Beide Probleme sind eng miteinander verkniipft. 

Die erste Teilfrage kann beantwortet werden durch 
die Berechnung des Grades der alveolaren Ventila- 
tion. woraus sich die GroBe des funktionellen Tot- 
raumes ergibt in der Beziehung: 

Gesamtventilation = Totraumventilation 4- alveo- 
lare Ventilation. 

Die zweite Teilfrage erstreckt sich auf den Diffu- 
sionsvorgang und wird gelost iiber die Berechnung 
der Gasdrucke im Blut und den Alveolen. 

Die enge Verflechtung des fur die Atemfunktions- 
diagnostik vvichtigen und schwierigen Problems des 
Totraumes mit der alveolaren Ventilation macht es 


notwendig, sich zuerst mit dem Totraum und seiner 
Bestimmung auseinanderzusetzen. 

Grundsatzlich sind zwei verschiedene Begriffe zu 
unterscheiden: 

der anatomische oder physikalische Totraum und 
der funktionelle oder physiologische Totraum. 

Der anatomische Totraum ist gekennzeich- 
net durch das Gesamtvolumen der Luftwege, 
welches nicht am Gasaustausch beteiligt ist. Schad- 
licher oder toter Raum wil'd er deshalb genannt. 
Weil er nicht an der Ventilation der Alveolen Tevl 
hat und zu seiner Durchluftung ein betrachtlicher 
Anteil der Atmungsenergie verbraucht wird 
(Blickenstorfer [3]). 

Der physiologische Totraum entspricht 
dem Luftvolumen. das bei jedem Atemzug nicht 
zum Gasaustausch gelangt. 

Den anatomischen Totraum an der Leiche bestimmte 
als erster L o e w y (4), indem er einen GipsausguB der 
oberen Luftwege anfertigte. Er erhielt durch diese Me- 
thode ein Volumen von 144 ml, ahnliche Resultate er- 
hielten Z u n t z (5) mit gleicher Methodik, und ein 
wenig hoher mit 162 ml gab B o h r (6) nach Wasserein- 
fiillung den Totraum in seiner GroBe an. 

Schon Loewy machte auf den Unterschiea zwischen 
anatomischem und physiologischem Totraum aufmerk- 
sam. Wahrend jener eine konstante GroBe ist, verandere 
sich dieser abhangig von der Atemtiefe. 

Mathematisch versuchte Rohrer (7) das Problem zu 
erfassen, indem er die Abhangigkeit vom Atemvolumen 
rechnerisch in folgende Formel kleidete: 



worin der physikalische oder anatomische Totraum als 
T', als T in ,| der physiologische und das Atemvolumen als 
p bezeichnet werden. 

Bekannt und viel geiibt ist die Methodik zur Be- 
rechnung des physiologischen Totraumes mit der 
von Bohr angegebenen Formel (8): 

E e - (E — S) a + Si, 
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wobei E das Atemvolumen, S die Grofie des schad- 
lichen Raumes, e die Konzentration eines beliebigen 
Gases, das der Bestimmung zugrunde gelegt wird, 
in der Ausatmungsluft, a die Konzentration des 
gleichen Gases in dem Teil der Ausatmungsluft, der 
mit dem Blute in Gasaustausch getreten ist (Alveo- 
larluft), i die Konzentration des gleichen Gases in 
der Inspirationsluft der nicht in Gasaustausch ge- 
tretenen Luft. Somit ist der Totraum leicht zu er- 
rechnen, wenn wir die Formel nach S auflosen: 


wobei sich allerdings das Problem der reiben Alveo- 
larluftgewinnung ergibt, deren Homogenitat hier 
vorausgesetzt sei. 

Fur die Berechnung eines Normwertes fur den 
physiologischen Totraum gibt Lindhard (16) eine 
Formel auf der Basis einer Beziehung des schad- 
lichen Raumes zur Rumpflange in sitzender Stellung 
vom GesaB bis zum Kieferwinkel an. 

Sie lautet: 


B e i s p i e 1 : Die Rumpflange eines Mannes betrage 
69 cm, so ist: n = 69 — 68 X 1. woraus sich der 
schadl'iche Raum mit 147 ml errechnet, 140 + 7 X 1. 
Mit Hilfe dieses, so berechneten Totraumes kann 
man eine iiberschlagige Kontrolle der Alveolarluft 
bei Kenntnis der Konzentration der Inspirationsluft 
bzw. eines beliebigen Gases in der In- und Exspira- 
tionsluft vornehmen, indem man die Bohr sche 
Formel nach a auflost 


Die Alveolarluft wird nach Aggazzotti (9) und ver- 
bessert nach Haldane und Priestley (10) aus dem 
Mittel zweier Analysen bestimmt. Sie enthalt am Ende 
einer Exspiration 5,6% CO-> und 15% Os. Die Teildrucke 
dieser Gase betragen: 
pC0 2 = 40 mm Hg 

pO a = 105 mm Hg und werden berechnet, 
r f ■ rn nro = pCQ 2 (Vol %) ■ b - s 3S 


wobei B = Barometerdruck 

S = Druckdifferenz fur Wasserdampfsattigung 
bei 38° bedeuten. 

Haldane und Priestley fanden mit ihrer Methode 
differente Werte fur den Totraum, vor allem bei Arbeit 
und vertiefter Atmung. Im Gegensatz dazu erhielten die 
Danen Krogb und Lindhard (11), die sich der 
Wasserstoffmethode (Grehant, 1364 [12]) bedienten, 
erheblich niedrigere Werte (bei Mittellage 80 bis 100 ml, 
bei Erhohung der Mittellage 170 bis 190 ml). 

Die Differenz der Ergebnisse wird erklarlich aus der 
verschiedenen Methodik. Wahrend sich Haldane und 
Priestley eines physiologischen Faktors bedienten 
(Av-luft), brauchten Krogh und Lindhard eine Me- 
thodik lediglich zur Bestimmung einer RaumgroBe. 
Wahrend die ersteren somit den effektiven (physiologi- 
schen) Totraum bestimmten, maBen die letzteren den 
anatomischen Totraum aus, worauf schon 1937 Grosse- 
Brockhoff und S c h o e d e 1 hinwiesen. 


Die Totraumbestimmung auf Grund der o. a. Me- 
thoden ist unsicher, da die Alveolarluft keinen 
reprasentativen Wert darstellt, denn die Lungenluft 
ist in verschiedenen Lungenpartien verschieden zu- 
sammengesetzt, wie dies Sonne, Sonne und 
Nielsen u. a. (18, 17) mittels fraktionierter Ana- 
lysen der Ausatmungsluft tiefer Atemziige 1932 
beweisen konnten und wie neuerdings 1952 Gaens- 
1 e r (19) durch bronchospirometrische Untersuchun- 
gen bestatigte. Zudem ist die Alveolarluftbestim- 
mung nach Haldane und Priestley sehr vom 
Willen und der Mitarbeit des Patienten abhangig. 
Audi die Methoden, die eine kontinuierliche, auto- 
matische Alveolarluftbestimmung, z. B. nach Rah n 
und Otis (35), mit einer einfachen Anordnung er- 
lauben, sind unsicher und ergeben vor allem bei 
Arbeit nicht verlaBliche Resultate, wie Bartels 
und Mitarbeiter (36) in vergleichenden Untersuchun- 
gen nachgewiesen haben. 

Eine elegante Losung fand dieses Problem erst durch 
den Vorschlag Lilienthal und Rileys (21, 22), 
die den CO.-Druck im Blut dem der Alveolen gleich- 
setzten. Das ist moglich, da infolge der weit groBe- 
ren Wasserloslichkeit der CO, anderen Gasen gegen- 
uber ein kaum nennenswertes Druckgefalle kapillar- 
alveolar statthat und ein vollstandiger Gasaustausch 
in alien normalen und nahezu alien pathologischen 
Fallen erfolgt. Selbst venose Beimischungen bis zu 
20 % erhohen den CQ_-Druck nicht wesentlich. Man 
kann also den Totraum mit Hilfe der Bohr schen 
Formel und der Kenntnis des art.-alv. CO.,-Drucks 
wie folgt berechnen: 

Totraum. (mi) , pCO a (art) - pC0 2 (ex jx) . AV 
pCO a (art) 

Wobei pCO, (art) die Kohlensaurespannung im arte- 
riellen Blut (Errechnung s. weiter unten!) und pCCL 
(exp.) die Kohlensaurespannung in der Exspirations- 
luft bedeuten (Berechnung s. oben!). 

Der Totraum kann aber auch indirekt berechnet 
werden durch die direkte Bestimmung der Alveo- 
1 a r v e n t i 1 a t i on , wie dies R o s s i e r (15) zeigt. 
Er schafft mit seiner Methode einen fur die Praxis 
brauchbaren funktionell dynamischen Totraum- 
begriff, indem er die Alveolar-ventilation als die 
Luftmenge bezeichnet, die mit dem Kapillarblut in 
Austausch tritt. Wenn man nach errechneter Alveo- 
larventilation die eingangs angegebene Gleichung 
nach der Totraumventilation auflost, so ergibt sich 
die Totraumventilation als Differenz aus Gesamt- 
ventilation minus Alveolarventilation. 

Die Definition der Alveolarventilation, wie sie 
R o s s i e r angibt; unterscheidet sich von der bisher 
iiblichen, aus der sich der Wert der Alveolarventi- 
lation ergab aus der Menge der Luft, die in den 
Alveolen in der Zeiteinheit ventiliert wird. In die- 
ser Begriffsbestimmung wurde das Volumen der 
Alveolen nur in ihrem anatomischen Sinn erfaBt. 
R o s s i e r zeigt mit seiner Bestimmung der Alveo- 
larventilation einen fur die Klinik gangbaren Weg, 
die Ursachen einer Lungenfunktionsstorung zu kla- 
ren. Er erreicht dieses Ziel dadurch, daB er die 
! Spirometrie mit der Analyse des arteriellen Blutes 
vereint und in Beziehung setzt. Neben den Spiro- 
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meterwerten bestimmt er den CL- und C0 2 -Gehalt, 
die 0 2 -Sattigung, die 0,-Spannung und das pn des 
arteriellen Blutes. 

Das arterielle Blut wird aus der Artcria cubitalis Oder 
der Arteria femoralis entnommen. Eine Entnahme aus 
der Armvene ist zwecklos, da der Sauerstoffgehalt des 
Blutes in diesem Abschnitt ganz vom ortlichen Stoff- 
wechsel und der jeweiligen Durchblutung abhangt. Die 
Oo-Sattigung schwankt in diesem GefaBbereich zwischen 
25 bis 91% bei gleichbleibender arterieller Oa-Siittigung, 
wie schon Keys 1938 nachgewiesen hat (37). 

R o s s i e r berichtet fiber 8000 kompiikationslose arte- 
rielle Punktionen. Der 0--Gehalt und CO»-Gehalt sowie 
die 0 2 - und COj-Kapazitat und die prozentuale 02 -Satti- 
gung des Blutes w'erden mit' dem Apparat nach v a n 
S 1 y k e und Neill manometrisch bestimmt. 

Ganz besondere Sorgfalt muB der Aufbewahrung des 
Blutes und seiner Uberffihrung in den Gasanalyseappa- 
rat gewidmet werden. Oberstes Gebot ist dabei volliger 
LuftabschluB des Blutes. 

Wie Peters und-van Slyke (33) fordern, dfirfen 
Blut oder dessen Bestandteile nicht mit Ol Oder einer 
anderen probaten Flussigkeit aufier mit Quecksilber in 
Berfihrung kommen. 

Langere Aufbewahrung des Blutes unter Paraffinol ist 
unzweckmaBig. Nur unter der Voraussetzung, daB das 
Blut in den ersten 2 bis 3 Stunden nach der Abnahme 
verwandt wird und absolut ruhig steht, ist ein erheb- 
licher C0 2 -Verlust nicht zu erwarten. Die Kohlensaure 
geht jedoch rasch verloren, wenn das GefaB geschiittelt 
wird (Transport, Zentrifugieren), denn das Ol verzogert 
zwar das Entweichen der CO 2 von der Oberflache des 
Blutes, verhindert es aber keineswegs auf die Dauer. 
Die Verzogerung ist bedingt durch die Interferenz der 
Molekularbewegun gen der CO- an der Grenzflache 
Blut / Ol und nicht etwa durch die Unloslichkeit des 
Gases in Ol. Im Gegenteil ist CO a in Ol sogar loslicher 
als in Wasser (K u b i e [34]). 

Ahnlich liegen die Dinge beim Oa, dessen Diffusion aus 
der Luft durch die Olschicht hindurch ins Blut nur be- 
grenzte Zeit verzogert wird. 

Aus diesem Grunde ist das Entnahmegerat von Austin 
(34) empfehlenswert. Es erlaubt luftfreie Blutentnahme 
und Aufbewahrung unter Quecksilber mittels eines 
Dreiwegehahnes und eines quecksilbergefullten Sam- 
melbehalters, dessen Quecksilberspiegel durch ein Aqui- 
libriergefaB gehoben und gesenkt werden kann. Es ist 
notwendig, das Blut unter stetem Quecksilberdruck zu 
halten, was sehr einfach dadurch erreicht wird, daB der 
Absperrhahn zwischen SammelgefaB und Aquilibrier- 
birne offengehalten wird, um so zu verhindern, daB bei 
der Kontrsktion des Blutes bai der Abkuhlung ein 
Vakuum entsteht, in das die Blutgase abgegeben 
werden (Abb. 1). . 

Vor Beginn der Entnahme wird der Quecksilberspiegel, 
auf den ein Tropfen Heparin gebracht wird, durch An- 
heben der Aquilibrierbirne bis zum Dreiwegehahn ge- 
drfickt und der Hahn so gestellt, dafi das Blut zunachst 
frei abflieBen kann. Dieses Blut kann zugleich zur 
Bestimmung der Kapazitat <0 2 ) verwandt werden. 
Durch schnelles Drehen des Hahnes wird das Blut da- 
nach in das SammelgefaB durch Hangsames (!) Senken 
der Aquilibrierbirne eingebracht. 

Zuletzt sei noch darauf hingewiesen, daB wir unter 
Sauerstoffsattigung in Prozent das Verhaltnis Sauer- 
stoffgehalt in Volumenprozent auf Sauerstoffkapazitat 
in Volumenprozent (das maximale Oa-Aufnahmevermo- 
gen) des Blutes multipliziert mit 100 verstehen 

% Sattigung = 100 • O-. Gehalt 

Oj-Kapazitat 

Folgende Sollwerte fur das Blut gelten unter 
normalen Verhaltnissen: 


. 0 2 — Sattigung 

O a — Druck 
O s — Gehalt 
CO a — Gehalt 
CO,— Druck 


60 b. 85% 

35 b. 40 mm Hg 
12 b. 14 Vol% 
48 b. 60 Vol% 
41b. 47 mm Hg 


arteriell 


94 b. 97% 

75 b. 95 mm Hg 
17b. 20 Vol% abh.v. Hb 
40 b. 55 Vol% 

35 b. 43 mm Hg 



Mit Kanfile bewehrte Vorrichtung zum Aufziehen von 
Blut ohne Berfihrung mit Luft oder Ol zur Aufbewah- 
rung von Blut und Serum fiber Quecksilber 
A: Glasrohr mit Kanfile 
H: BlutaufnahmegefaB mit Oxalatlosung 
G und E werden verbunden, und H, G und E sind bis 
zum Hahn mit Quecksilber gefiillt. Die Aquilibrierbirne 
wird dann unter H gesenkt 

C und D werden durch Hahndrehung mit der Kanfile, 
die im BlutgefaB liegt, verbunden. Das Blut flieBt dann 
von B nach D. Nach Drehen des Hahnktikens^ nach E 
und C kann das Blut in H eingesaugt werdein Danach 
wird E von G gelost, das Blut wird mit Oxalat in H 
mehrfach geschiittelt. H wird darauf in Eiswasser ge- 
legt, falls es nicht sofort analysiert werden kann. F 
dient zum Ansaugen von Plasma oder Serum aus einem 
Zentrifugenglas 

Die Berechnung der alveolaren Ventilation 

beruht auf folgenden Gedankengangen: Die Gesamt- 
ventilation ist abhangig von der alveolaren Kohlen- 
saurespannung (und damit von der Erregbarkeit des 
Atemzentrums) und vom Kohlensaurebindungsver- 
mogen des Blutes. Bei konstanter Kohlensaurespan- 
nung steht die Ventilation in direktem Verhaltnis 
zur Kohlensaureabgabe, und bei konstanter Kohlen- 
saureabgabe verhalt sich die Ventilation umgekehrt 
proportional zur Kohlensaurespannung (nach An- 
thony). 

Da also derart Beziehungen bestehen zwischen 
Atmung, Gaswechsel und alveolarer Gasspannung 
ist die Grofie der effektiven alveolaren Ventilation 
durch die Kohlensaureausscheidung und die Hohe 
der alveolaren CO,-Spannung gegeben (O p i t z [20]). 
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Die im folgenden entwickelte zur Berechnung notwen- 
dige Beziehung ist nach O p i t z zitiert. Absichtlich 
haben wir in vorliegender Mitteilung, die lediglich zum 
Zweck einer orientiercnden allgemeinen tlbersicht ver- 
falBt. wurde, die alten, ublichen, allerdings keineswegs 
einheitlichen Abkiirzungen fiir die Gasanalyse bei- 
behalten, weil u. E. die neuen in einer Konvention ame- 
rikanischer Physiologen beschlossenen Abkiirzungen fur 
denjenigen, der sich nicht taglich mit diesen Dingen be- 
schaftigt, verwirrend sind. Mit der Schreibmaschine 
sind sie aufierdem kaum darzustellen und fuBen zudem 
lediglich auf dem angelsachsischen Idiom. Fiir den daran 
Interessierten sei eine tabellarische tJbersicht dieser 
Symbole, wie sie B a r t e 1 s und Mitarbeiter (38) zusam- 
mengestellt haben, empfohlen. 

qC . reduziertes Vol. der CO- in pit mm, 
qCs? - CO--Abgabe in ml bei 37" und Wasserdampf- 
sattigung, 

qO a Oi-Aufnahme in ml/min, 

qOi 8- Oj-Aufnahme in ml/min, bei 37' und Wasser- 
dampfsattigung, 

Ve Volumen der exspirierten Alveolarluft in 

ml/min 

verstanden wird, so hat die in der Zeiteinheit aus- 
gesdiiedene. CO- in der ausgeatmeten Alveolarluft fol- 
genden Partialdruck : 


pCO, - pC i7 ■ 
qC 3v = qC 


1 Hg) (1) 
-252 — Oder 


qC ' 863 (mm Hg) (3) 


Die alveolate CCX-Spannung kann somit bei Kennt- 
nis der CCX-Ausscheidung ohne Riicksicht auf den 
Barometerdruck berechnet werden und hangt nur 
ab von der alveolaren Ventilation. 


Nun sind aber in dieser Gleichung zwei unbekannte 
GroBen: pCO_, die alveolate Kohlensaurespannung. 
und Ve. der Wert fur die alveolare Ventilation. 


Da, wie wir oben ausfuhrten, das Spannungsgefalle 
von kapillarer CO., zu alveoliirer CO- selbst in den 
meisten pathologischen Fallen gleich Null ist, kon- 
nen wir. ohne einen Fehler zu begehen. die alveo- 
lare pCO- durch den Wert der pCO._, im Blut er- 
setzen und die alveolare Ventilation so errechnen. 
dafi wir die obige Formel nach Ve auflosen: 


qC • 863 

pco.. 


sscheidung : min (0°. 7 60mm) ■ 8 


Diese Formel geht auf Haldane und Heck- 
scher zuriick. wir haben in ihr. wie Rossier 
am Beispiel des Inulins erklart, ein Analogon zur 
Clearancegleichung in der Nierenphvsiologie: 

CL ln = UM ^ 00 - d.h.: 

Um = Inulinausscheidung im Urin min. p = Kon- 
zentration des Inulins im Plasma. 

Wir wir dort die Clearance als Minimummenge des 
Plasmas, die pro min vom Inulin befreit wird. 
definieren. so bezeichnen wir hier die alveolare Ven- 
tilation im Clearancebegriff als Ausdruck des Volu- 


mens der zusammengesetzten Alveolarluft, die die 
Gesamtmenge der Kohlensaure wahrend der 
Atmung in der Zeiteinheit eliminiert. 

Wenn wir die alveolare Ventilation in ihrer Grofle 
kennen, so laBt sich der effektive funktionelle Tot- 
r a u m als derjenige Teil des Atemvolumens, der 
nicht am Gasaustausch teilnimmt (s. o.), leicht er- 
rechnen als Quotient der Differenz von Atemvolu- 
men und Alveolarventilation zur Atemfrequenz/min: 
AMV Vp 

effektiver Totraum = _ D — 


Af = Atemfrequenz. 

Die Umrechnung des CO.-Volumen- 
prozentes im Blut in CO. .-Partial- 
d r u c k nach der Henderson-Hasselbalch- 
s c h e n Gleichung erfolgt nach vorheriger Bestim- 
mung des Blut-pu mit der Glaselektrode nach 
M i c h a e 1 i s (23, 24) unter Verwendung einer nie- 
derohmigen Glaselektrode (MikromeBzelle Schott- 
Gen. Jena) und eines empfindlichen Kompensators 
mit einer MeBgenauigkeit von ± 0,01 bis 0,02 pn. 
Die Blutelektrode liegt im Wasserkreislauf eines 
H 6 p p 1 e r Thermostaten. Die Messung erfolgt bei 
38' C. Die Entnahmespritze wird gewarmt, mit 
Alveolarluft durchspiilt und das Blut wird unmittel- 
bar nach der Abnahme ohne jeden Zusatz in die 
MeBzelle gefullt und gemessen. Vor und nach der 
Messung wird die MeBbrticke mehrfach mit Stan- 
dardpufferldsung geeicht und das Asymmetriepoten- 
tial gemessen. 

Im Blut ist die CO- nicht nur als freie Saure (air 
pCO.,) vorhanden, sondern in der Hauptsache an 
Base’n als Bikarbonat gebunden. Die H-Ionenkon- 
zentration hangt aber ab vom Verhaltnis Bikarbo- 
nat zu freier Saure. Diese Beziehung wird in der 
Henderson-Hasselbalch schen Gleichung 
wie folgt dargestellt: 




CO- — Gehalt — CO a — gelost 
pH = pK‘ -f- log C o 2 _ gelost 

pK' die Dissoziationskonstante der CO- = 6,107 bei 
37 ; ist. Fur CO- in Volumen % und die dissoziierte 
freie Saure als'pCO. in mm Hg wird die Formel 
folgendermaBen geschrieben: 

CO- Vol°o — (0,1316 ■ a ■ pCO,) 
pH = pK- - log 0.1318 . a . p co.,) 

Oder nach pCO- auf gelost: 
pC0 2 w- — : 


a = Loslichkeitskoeffizient der CO- 
== 0,521 

CO; = Kohlensauregehalt im Blut 
Beispiel: 


, P H - pK' ,, 
Plasma 


wenn pp mit 7,33 gemessen wurde. 

Resultat = 40,87 mm Hg - pCO- 
Der derart iiber die Bestimmung der alveolaren 
Ventilation errechnete effektive Totraum wird 
auf den T o t r a u m s o 1 1 w e r t bezogen. der nach 
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Riley und Cournandim Mittel 20 % des Atem- 
volumens (AV) betragt und mit seiner oberen 
Grenze 30% nicht iiberschreiten soil. 

Der Atmungsnutzeffekt wird ausgedriickt 
durch : 

Alveolare V e n t i 1 a t i o n (V e) • 100 


Atemvolumen (AV) 

Der Beliif tungsgrad der Alveolen wird an- 
gegeben durch das Verhaltnis der alveolaren Ven- 
tilation zur Kohlensaureabgabe bzw. zum ver- 
brauchten Sauerstoff: 




Ve Ve 

— Oder -p;- 

qCO a qO s 


Die Beliif tungszunahme flndet ihren Aus- 
druck in der Abnahme des alveolaren CO--Drucks. 
Man vergleicht mit pCO- - 40 mm -= 100% und 
rechnet: 


Hat man in der beschriebenen Weise die Verhalt- 
nisse der alveolaren Beliiftung geklart, bleibt noch 
die Frage nach den Gasaustauschverhaltnissen an 
der alveolar-kapillaren Austauschflache offen. 

Man wird sich unter den Methoden, die zur Ana- 
lyse dieser Verhaltnisse herangezogen werden und 
die in einer zusammenfassenden Arbeit von Bar- 
tels und Mitarbeiter (38) eingehend geschildert 
sind, diejenigen heraussuchen mussen. die im kli- 
nischen Betrieb anwendbar sind, was nicht zuletzi 
von den Moglichkeiten der apparativen Ausstattung 
im einzelnen abhangt. Auch wird man sich die Frage 
stellen mussen. ob die angewandte Miihe und die 
aufgewendeten Mittel im rechten Verhaltnis stehen 
zum Wert der gewonnenen Erkenntnis. 

Im allgemeinen wird man diese Untersuchungen 
auch in einfacher Form nur in groBen Kliniken mit 
entsprechenden ^ Spezialabteilungen durchfuhren 

sionsverhallnisse nur in bestimmten Einzelfallen 
erforderlich sein. 

Uber die Pathophysiologic der Diffusion an der 
Gasaustausch flache gibt das alveolar-kapilliire Span- 
nungsgefalle Auskunft. ZahlenmaBig wird es im 
sog. Diffusionsgradienten (DG) erfaBt. Von Ros- 
sier wird der DG auch als alveolar-arte- 
rieller Sauer stof fdruckgradient be- 
zeichnet. Er ergibt sich als Differenz aus alveolaren 
zum arteriellen Sauerstoffdruck. Es ist derselbe 
Wert, den Murray und Morgan (32) der Be- 
rechnung der Diffusionskapazitat oder Diffusions- 
fahigkeit (O p i t z [20]) zugrunde legen. Die GroBe 
entspricht der nach Krogh bezeichneten Diffu- 
sionskonstanten und darf nicht verwechselt werden 
mil dem rein physikalischen Bcgriff des Diffusions- 
koeffizienten. 

Zur Berechnung des alveolar - a rteriel- 
lenSauerstoffdruckgradienten (AaSD) 
muB man die GroBe der alveolaren Sauerstoffspan- 
nung und die der arteriellen Sauerstoffspannung 
kennen. Kennt man den oben errechrieten Kohlen- 
sauredruck, ist die alveolare Sauerstoffspannung zu 
errechnen. wenn man folgende Uberlegung anstellt: 


Die inspiratorische Sauerstoffspannung wird in 
zwei Summanden zerlegt, wenn sie intrapulmonal 
wirksam geworden ist: den alveolaren Sauerstoff- 
druck und den Sauerstoffdruck, der dem Blut mit- 
geteilt wird. 

Der alveolare 0.,-Spannungsverlust — pO- ist also 
als Differenz von pO- alv — pO- insp. (mm Hg) ge- 
geben. Dabei bedeutet pO- insp. die Sauerstoff- 
spannung der bei 37° und Dampfsattigung ein- 
geatmeten Luft. 

Unter der Voraussetzung, daB der RQ - 1 ist, gilt 
lur den Sauerstoffschwund in den Alveolen die 
obenangefuhrte Clearancegleichung fiir qO., ebenso 
wie fur qCO,: 

— pO- g ° 2 Ve - -- - vgl. Formel (3). 

Der Sauerstoffschwund der Alveolarluft gegeniiber 
der Einatmungsluft ist bei gegebenem Sauerstoff- 
verbrauch ebenfalls unabhangig vom Barometer- 
druck oder der Sauerstoffspannung der eingeatme- 
ten Luft. Der Sauerstoffverlust — pO- wird aber 
groBer, wenn der RQ gleich 1 wird. 

Das Verhalten RQ. so dafi - pO, 

ist. 

Bei Atmung reinen Sauerstoffs ist — pO- — pCO-, 
bei Luftatmung ist ein RQ von 0,8 anzunehmen, und 
damit liegt pO- alv etwa 2 mm hoher als aus der 
obenangegebenen Formel hervorgeht. Bei Atmung 
reinen Sauerstoffs liegt er um 10 mm hoher 
(E. Opitz [20]; B e n z i g e r [25]). 

Nach diesen Uberlegungen ist die Formulierung, wie 
Rossier zur Berechnung der alveolaren 
Sauerstoffspannung vorschlagt, verstandlich: 

„ 20,93 (B-49.5) pC0 2 

alveolare Sauerstoffspannung = ^ — — — R( ~, - 

Riley und Cournand berechnen die alv. pO- 
folgendermaBen: 

alv pCOi ■ insp. O 2 0 0 (1— RQ) alv pCP 2 

“ 100 • RQ “ RQ 

Um den Sauerstoffdruck des Blutes zu ermitteln, 
genugt nicht die Kenntnis seines Sauerstoff gehaltes, 
da es eine Sauerstoffdissoziationskurve an sich nicht 
gibt (Rein [27]). Der Druck hangt unter anderem 
von der aktuellen Reaktion des Blutes ab. Bei 
Kenntnis des p H und der Sauerstoffsattigung kann 
man den Sauerstoffdruck im Henderson - Nomo- 
gramm (Abb. 2) durch Unsafe Interpolation zwischen 
den Standardkurven fur das verschiedene pu und 
der 0_.-Sattigung direkt ablesen. 

Diese Methode hat allerdings den Nachteil. daB in- 
folge des flachen Verlaufs der Dissoziationskurve 
in den oberen MeBbereichen die Druckwerte un- 
genau ablesbar werden. Da wir es in vielen patho- 
logischen Fallen mit untersattigtem Blut zu tun 
haben. ist diese Methode durchaus brauchbar. Wir 
haben uns die Henderson sche Kurve funfmal 
vergrofiert, um bequem ablesen zu konnen. 

Besser. vor allem weil sie die Fehlerquellen der 
pn-0--Gehalts- und -Sattigungsbestimmung aus- 
schlieBt. sind die elektrochemischen Methoden der 
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Physiological oxygen dissociation curve of R.L.R. Standard curves from Hand book of Respiratory 
Data in Aviation Medicine 


Polarographie nach Bartels (36, 38) oder der 
Mikrotonometrie nach Proemmel — Franke 
(31), die es gestatten, die 0„-Spannung direk: im 
Blut zu bestimmen. 


hoher bei Hypoxie (14% 0 ; ). Im zweiten Fall (Kurz- 
schlufiblut) wird der AaSD umgekehrt groBer bei 
Hyperoxie und kleiner bei Hypoxie (Riley und 
Cournand [26]; Bartels und Mitarbeiter [38]). 


1st so der Sauerstoffdruck im Blut errechnet, so er- 
gibt sich der Wert der AaSD, wie oben angegeben, 
aus der Difierenz zum alveolaren Sauerstoffdruck. 
Der Mitt elwert des alv.-art. Sauer stoff- 
gradienten betragt nach Rossier 5 bis 
10 mm Hg in Ruhe, 15 mm Hg bei Arbeit; nach 
Riley und Cournand ist er gleich 9 mm Hg, in 
gleicher Hohe wird er nach Untersuchungen von 
Bartels und Mitarbeiter (38) bestatigt. 

Der AaSD kann im wesentlichen durch zwei Mo- 
mente vergroBert werden: 

1. durch eine echte Diffusionsstorung in- 
folge Ungunst der Verhaltnisse an der Austausch- 
membran, z. B. Membranverdickung, Exsudat; 

2. durch eine Kontaktstorung infolge Reduk- 
tion der GefaBe, einer Verkleinerung der Diffu- 
sionsflache, beschleunigten Blutumlaufs bei pulmo- 
nalem Hypertonus, durch Fibrose oder funktionelle 
Engstellung der GefaBe. 

Im zweiten Fall ist die Beimischung durch Kurz- 
schluBblut. der hauptsachliche pathologische Faktor. 
Im Hyper- und im Hypoxieversuch gelingt es. beide 
Storungsmechanismen zu trennen. 

Im ersten Fall (Diffusionsstorung) wird die AaSD 
niedriger bei Hyperoxie (40%iges O.-Gemisch) und 


Zusammenfassung 

Zur Analyse der respiratorischen Insuffizienz gebcn 
die volumetrischen Methoden nur Aufklarung iiber 
den Grad einer Ventilationsstorung. Der Storungs- 
mechanismus kann mit Hilfe der in den Mitteilun- 
gen (1,2) behandelten Methoden nur indirekt und 
unvollkommen aufgeklart werden. 

Erst die in einer allgemeinen Ubersicht obenbeschrie- 
benen Methoden der Berechnung der alveolaren 
Ventilation in Synthese mit blutgasanalytischen 
Untersuchungen gestatten eine Aussage iiber die 
qualitativen Anderungen der Atemfunktion durch 
eine damit mogliche Klarung der Totraum- und der 
Diffusionsverhaltnisse. 

Pe3H>Me 

B CBH3H c aHa.m30M abtxaTejibHoii HenocTaTOaHOCTii Me-rojM 
ODieMHOro onpeaeaeHiis aaioT amnb BtmcHeHHe CTenemi Hapy- 
meHHH BCHTlUIKUlill. MexaHH3M HapymeHHH MOBteT BbiacHHTbca 
C nOMOIllblO MSTOHOB, ynOMHHVrblX B COoSmeHHH (1. 2), TOJlbKO 
nocpencTBeHHO ii He b ihmhoh Mepe. 

ToabKO BbimeynoMHHyTbie b oomeji oo3ope Meioabi pacieTa 
a.-iBBeoaspHOH BeHTiuismiH B ciiHie3e c aHajiimiaecKHMH 
HccjieaosaHHHMii ra3oaoro oo.MeHa KpoBH aonycKaior BbiacHe- 
HUe KaaecTBeHHbix H3MeneHHii abixaTejibHOH ivHKmitl nyTeM 

CTpaHCTBa n vc.iOBiiti rm$4>y3 l ni. 
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(Direktor: Prof. Dr. B r e d n o w) 

Beurteilung der Operabilitat bei der Mitralstenose 


Von A. B E I C K E R T 

Mit der Feststellung einer Mitralstenose ist heut- 
zutage immer zugleich die Frage ihrer operativen 
Behandlung verknupft. "Mehrere Tausend operier- 
ter Mitralstenosepatienten in der ganzen Welt sind 
Zeugen dafiir, daB die rechtzeitig durchgefuhrte 
Klappensprengung einen segensreichen Eingriff 
darstellt, der in vielen Fallen die verlorengegangene 
Lebensfreude und Arbeitsfahigkeit wiederbringt 
und die Prognose dieser Kranken ganz entscheidend 
verbessert. 

Auf Grund einer Rundfrage bei alien Herzchirurgen 
der Welt gibt Bayer (1) fur die Mitralstenosen- 
operation eine durchschnittliche Mortality t von 9,0% 
an. In 76,3% der Falle konnte eine sehr gute bis 
gute Besserung erzielt werden. Bei diesen Zahlen 
ist zu berticksichtigen. daB sie einer Sammelstatistik 
entstammen, in die auch die fortgeschrittensten 
Stenosen eingeschlossen sind und daB inzwischen 
mit zunehmender Erfahrung auf diesem Gebiet die 
Resultate noch verbessert werden konnten. Wichtig 
war die Erkenntnis, daB nicht nur die Kunst des 
Chirurgen, sondern vor allem auch die richtige Aus- 
wahl der Kranken durch den Kardiologen die Ope- 


rationsergebnisse formen. In diesem Zusammen- 
hang wurde die Diagnostik der Mitralstenose 
unendlich verfeinert und zu einer exakten Funk- 
tionsdiagnostik ausgestaltet. Die hierzu notwendigen 
modernen Verfahren sind freilich mit einem so 
erheblichen apparativen und personellen Aufwand 
verbunden, daB ihre Anwendung auf groBere Fach- 
kliniken beschrankt bleiben muB. Dem Internisten 
und Praktiker drauBen kommt jedoch die wichtige 
Zubringerfunktion und die Aufgabe einer Voraus- 
lese zu. Es ist deshalb gut, wenn auch er iiber die 
ivichtigsten Fragen, die mit der Auslese zur opera- 
tiven Behandlung der Mitralstenose in Zusammen- 
hang stehen, unterrichtet ist. 

Diskutabel ist die Valvulotomie bei alien Mitral- 
fehlern, die ausschlieBliche oder funktionell vor- 
wiegende Stenosen dieses Ostiums darstellen. Die^ 
Zahl dieser Kranken ist groBer als allgemein an- 
genommen wird. Aus Sektionsstatistiken geht her- 
vor, daB etwa 50% aller rheumatischen Herzklappen- 
fehler auf die Mitralis beschrankt und davon 
wiederum etwa 60% reine bzw. vorherrschende 
Stenosen sind (Grosse-Brockhoff [2])! 
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Phonokardiogramm bei reiner Mitralstenose (Op.Befund: bleistiftenge Stenose). Herzspitze 
Ausschiiefiiich Mitraloffnungston. Kein Gerausch 


1. einer. lauten ersten Ton, 

2. einen gedoppelten zweiten Ton und 

3. ein diastolisches Gerausch, dessen Charakteristi- 
kum auBer der verhaltnismaBig niedrigen Frequenz 
(tiefer Klangcharakter, ..Rollen", ,,Poltern“) eine 
protodiastolische und prasystolische Amplituden- 
vergrbGerung ist. 

Das Vorhandensein eines Mitraloffnungstones, wie 
der zweite Anteil des gedoppelten zweiten Herz- 
tones auch bezeichnet wird, in einem Abstand von 
0,06 bis 0,12 Sekunden nadi Eeginn des zweiten 
Tones ist fiir Mitralstenose fast absolut bevveisend 
(Webe r [5]). Der Mitraloffnungston findet sich 
jedoch nur in etwa der Halfte der Falle (B i 6 r c k 
und Mitarbeiter [6]). Das eigentliche Mitralstenosen- 
gerausch setzt nicht mit dem zweiten Ton, sondern 
erst mit dem Mitraloffnungston ein, Fehlt dieser, 
so findet sich eine entsprechende Pause (Abb. 2). 
Nur wenn der Mitraloffnungston mit dem zweiten 
Herzton verschmolzen ist, kommt es zum fruhzeiti- 
gen Auftreten des Gerausches. 


Gar nicht selten beschrankt sich das diastolische 
Gerausch fast ausschlieBlich auf die Prasystole 
(Abb. 3). Dagegen fehlen prasystolische Schwin- 
gungsgruppen stets, wenn Vorhoffiimmern besteht, 
da sie einen kontraktionsfahigen Vorhof zur Vor- 
aussetzung haben (Abb. 4). 

Die Tatsache, daB das Mitralstenosengerausch sein 
punctum maximum ofters nicht an der Herzspitze, 
sondern weit auBerhalb davon, etwa in der mittle- 
ren Axillarlinie, hat, wird mit der Abdrangung der 
linken Herzkammer nach hinten durch den oft stark 
dilatiertcn rcehten Vcntrikel zu- erklaren versucht 
(Lange [7]). 

Diagnostisch fiir Mitralstenose verwertbar ist auch 
eine im Phonokardiogramm erkennbare Verspa- 
tung des ersten Herztones, die bei Sinusrhythmus 
erwa 0,07 Sekunden, bei absoluter Arrhythmie meist 
fiber 0,08 Sekunden betragt (H o 1 1 d a c k [4]). Man 
muB auf diese Dinge achten, well es Mitralstenosen 
gibt, bei denen Gerausche ganz fehlen („stumme 
Mitralstenosen"), vornehmlich bei absoluter Ar- 
rhythmie. 
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Nachst den Schallerscheinungen gibt das Rontgen- 
bild der Brustorgane im sagittalen Strahlengang in 
Verbindung mil der Darstellung des Retrokardial- 
raumes' die wichtigsten -diagnostischen Hinweise. 
Auf die entsprechenden Kriterien braucht nicht 
nochmals eingegangen zu werden, jedoch sei betont, 
dab der Befund nur im Rahmen des gesamten kli- 
nischen Bildes verwertet werden darf. Mehrfach ist 
in letzter Zeit darauf hingewiesen worden, daB 
rein rdntgenologisch die Abgrenzung gegeniiber der 
Mitralinsufflzienz Schwierigkeiten bereiten kann 
(Grosse-Brockhoff [2], Schade und 
Thurn [8]). Die Mitralinsufflzienz kann bei 
Zwerchf elltiefstan d eine Stenosenform des Herzens 
und umgekehrt die Stenose in ihren fortgeschritten- 
sten Formen infolge eines weit nach links aus- 
ladenden dilatierten rechten Ventrikels eine Insuf- 
fizienzform vortauschen. Aufnahmen mit liegendem 
Herzkatheter tragen wesentlich zur Klarung der 
Verhaltnisse bei (s. u.). 

Elektrokardiographisch findet man bei Mitralsteno- 
sen sehr haufig einen Rechtstyp und die Zeichen 
der Rechtshypertrophie, ferner Leitungsstorungen 
im Vorhof sowie Vorhofflimmern. Eine speziftsche 
Bedeutung kommt diesen Veranderungen jedoch 
nicht zu, da auch Mitralinsuffizienzen und kombi- 
nierte Mitralvitien ahnlich aussehen konnen. Nur 
soviet kann gesagt werden, daB ein linkstypisches 
EKG auch leichten Grades fast absolut gegen eine 
hamodynamisch wirksame reine Mitralstenose 
spricht. 

2. Bestimmung des Schweregrades dcr Stenose 

Ist das Vorhandensein einer Mitralstenose gesichert, 
so muB gepriift werden, ob die Einengung des 
Ostiums so betrachtlich ist, daB sich ein operatives 
Vorgehen lohnt. Im allgemeinen wird man dies an- 
nehmen diirfen, wenn erheblichere, auf eine Ein- 
schrankung der Herzleistung hinweisende Beschwer- 
den bestehen. Schnelle Ermudbarkeit, Verminderung 
der korperlichen Leistungsbreite, Arbeitsdyspnoe 
und vor allem das Auftreten von Lungenodemen 
oder Hamoptysen sind alarmierende Symptome, die 
auf eine schwere Stenose mit ungenugender Forder- 
leistung und betrachtlicher prastenotischer Druck- 


steigerung im kleinen Kreislauf hindeuten. Ein 
wenig charakteristischer Beschwerdetyp schlieBt 
jedoch eine schwere Stenose nicht aus, wie umge- 
kehrt nicht alle Angaben fiber Herzbeschwerden auf 
eine akustisch festgestellte Mitralstenose bezogen 
werden diirfen. Eine Beurteilung des Schweregrades 
nur auf Grund der einfachen klinischen Beobach- 
tung kann deshalb nicht voll befriedigen. 

Auch Art und Lautstarke der diastolischen Ge- 
rausche lassen bei der Mitralstenose keine sicheren 
Riickschlusse auf die noch bestehende Weite des 
Ostiums zu. So stammt das Phonokardiogramm der 
Abbildung 1 mit seinem lauten, lang dauernden Ge- 
rausch von einer Patientin mit einer hamodynamisch 
vollig unwirksamen Mitralstenose (Mitralklappen- 
dffnungsflache — 2,7 qcm, normaler Pulmonalarte- 
riendruck). wahrend das Phono der Abbildung 4 
— in dem nur ein Mitraloffnungston, kein eigent- 
liches Gerausch erkennbar ist — einem Manne zu- 
gehort. bei dem anlaBlich der Operation (Prof. 


Kuntzen) eine bleistiftenge Stenose gefunden 
wurde. Wenn ein Mitraloffnungston vorhanden ist, 
kann bei Sinusrhythmus aus der Lange des Abstan- 
des zwischen dem zweiten Herzton und Mitral- 
offnungston in etwa auf die Schwere der Stenose 
geschlossen werden, da dieses Zcitmtervall vom 
Druck im linken Vorhof abhangig ist (W o 1 1 e r und 
Mitarbeiter [9]). Die hebend tastbare Aktion der 
rechten Rammer weist stets auf eine bereits hamo- 
dynamisch wirksame Mitralstenose hin mit einem 
systolischen Druck in der rechten Rammer von uber 
40 mm Hg (Jacobi [10]). Auch der Grad der im 
ERG erkennbaren Rechtsabdrehung der Herzachse 
und der Rechtshypertrophie konnen wertvolle Hin- 
weise auf das Schwerestadium der Erkrankung sein. 
Am zuverlassigsten gelingt die Beurteilung des 
Grades der Stenosierung jedoch mittels des Herz- 
katheterismus, der — soviel wir sehen — heute fast 
an alien maBgebenden Rliniken mit herangezogen 
wird. Er hat sich wohl auch deswegen so allgemein 
eingefiihrt, weil er gleichzeitig zur Erkennung zu- 
satzlicher Rlappenfehler (Trikuspidalfehler, Mitral- 
insufflzienz) sowie einer bereits ausgebildeten Pul- 
monalsklerose beitragt. Eine uberragende Bedeutung 
kommt bei diesen Untersuchuhgen der Bestimmung 
des sog. Pulmonalkapillardruckes („PC“-Druckes) 
zu, der bei sorgfaltiger Registrierung dem Druck im 
linken Vorhof weitgehend entspricht. Da bei alien 
schwereren Stenosierungen des Mitralostiums das 
Herzminutenvolumen nur durch eine VergroBerung 
des Druckgradienten uber der Mitralklappe auf- 
recht erhalten werden kann, ist dieser ,,PC“-Druck 
hier regelmaBig erhoht (Tabelle 1). Gleichzeitig mit 
dem ,.PC"-Druck steigt auch der Druck in der Art. 
pulmonalis und im rechten Ventrikel an (Tabelle 1). 
Die Widerstande im kleinen Rreislauf — die aus 
den Druckgradienten und dem beim Herzkatheteris- 
mus gasanalytisch bestimmten Minutenvolumen er- 
rechnet werden konnen — sind vergroBert (Tabelle 1). 
Lassen alle diese Werte noch eine gewisse Abhiin- 
gigkeit von der jeweiligen Untersuchungssituation 
erkennen, so trifft dies nicht mehr fur die Bestim- 
mung der Mitralklappenoffnungsflache nach R. und 
S. G. G o r 1 i n (11) zu. Sie stellt ja das Manipulieren 
mit einer Druck-Volumen-Zeit-Beziehung dar, „die 
von wechselnden Vorbedingungen vollig unabhangig 
ist und somit das objektivste Rriterium fur die Be- 
urteilung des Schweregrades der Stenose genannt 
werden kann" (Bayer und Mitarbeiter [12]). Den- 
noch sollten alle bei der Herzkatheterisierung ge- 
wonnenen Resultate nur in Verbindung mit den 
klinischen Untersuchungsergebnissen verwertet wer- 
den (Dexter, Bayer [13], Hueber [14]). Die 
Operationsindikation kann dann — immer unter 
der Voraussetzung, daB es sich um funktionell vor- 
vviegende Stenosen des Mitralostiums handelt und 
keine sonstigen Rontraindikationen bestehen — 
etwa nach den in Tabelle 2 gegebenen Richtlinien 
(Bayer [1]) gestellt werden. 

3. Erkennung und Beurteilung 
einer begleitenden Mitralinsufflzienz 

Wieweit eine Stenosierung des Mitralostiums auch 
zu einer SchluBunfahigkeit der Rlappen fiihrt, hangt 
vom AusmaB und der Lokalisation der narbigen 
Rlappenveranderungen ab. Leichteste Grade von 
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Tabelle 1 

Hamodynamische Werte bei reinen Mitralstenosen verschiedenen Schweregrades 
Oben: 6 Patienten der Medizinischen Klinik Jena, bei denen die Operationsindikation gestellt wurde. Mitral- 
klappenoffnungsflache < 1,2 qcm, erhebliche Steigerung der Widerstande im kleinen Kreislauf und der Drucke 
in der „Pulmonalkapillare“, der Art. pulm. und im rechten Ventrikel 
Unten: Zum Vergleich 2 Patienten mit „akustischen Mitralstenosen" ohne hamodynamische Riickwirkungen, die 
von der Operation ausgeschlossen wurden 
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Tabelle 2 

Richtlinien zur Stellung der Operationsindikation bei Mitralstenosen (nach O. Bayer). Einteilung in vier 
Schweregrade auf Grund klinischer Daten nach der Amer. Heart Association 
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Begleitinsuffizienz, die hamodynamisch bedeutungs- 
los sind, scheinen haufig zu sein, stellen aber keine 
Operationskontraindikation dar. Es ist sogar vor- 
stellbar, daB die Sprengung des rigiden Stenosen- 
rings bei nicht wesentlich geschrumpften Segeln die 
SchluBfahigkeit der Mitralis wiederherstellt. Hat 
die Begleitinsuffizienz jedoch ein AusmaB erreicht, 
daB eine Mehrbelastung des linken Ventrikels resul- 
tiert, so wird durch die Valvulotomie die Gefahr 
einer Linksinsuffizienz heraufbeschworen. Die in 
solchen Fallen so gut wie immer eintretende Zu- 


nahme des Reflexes nach der Klappensprengung 
erklart sich aus den besonderen anatomischen Gege- 
benheiten bei schwereren Mitralinsuffizienzen (Ver- 
kiirzung und Schrumpfung der Segel, Starre des 
ganzen Rlappenapparates). Zahlenmaflig machen 
derartige kombinierte Mitralvitien' etwa 1 h aller 
Mitralfehler aus (Grosse-Brockhoff [2], Sie 
miissen erkannt und von der Operation ausgeschlos- 
sen werden. 

Auskultation und Phonokardiographie erweisen sich 
wiederum als die wertvollsten Hilfsmittel. Mitral- 
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insuffizienzen starkeren Grades weisen fast immer 
ein lautes systolisches Gerausch an der Herzspitze 
auf. Auf die Lautstarke ist besonders zu achten, da 
leise Systolika uberaus haufig sind, mannigfaltige 
Ursachen haben konnen und noch keineswegs einen 
Reflux durch die Mitralklappe bedeuten. Manches 
auskultatorisch diagnostizierte „kombinierte Mitral- 
vitium“ hat sich bei der Operation als reine Mitral- 
stenose herausgestellt. Im Phonokardiogramm be- 
weist nur das lang dauernde systolische Gerausch 
im Anschlufi an einen meist abgeschwachten ersten 
Herzton eine starkere Insufflzienz (B i 6 r q k und 
Mitarbeiter [6|). Kurze, die erste Halfte der Systole 
nicht fiberschreitende Decrescendogeriiusche sind 
nicht im gleichen Sinne verwertbar (M o u n s e y 
und Bridgen [15], Polzer [16]). 

Verdachtig auf eine begleitende Mitralinsufflzienz 
Bind ferner alle Symptome, die auf eine Hyper- 
trophie der linken Kammer hindeuten. Ein heben- 
der SpitzenstoB darf jedoch nicht mit der hebenden 
Aktion einer linksrandbildenden rechten Kammer 
verwechselt werden. Auf die Schwierigkeiten einer 


insufflzienz.'Eine Anhebung des systolischen Kurven- 
teils soli fur Mitralinsufflzienz charakteristisch und 
durch den MitralrfickfluB wahrend der Kammer- 
systole bedingt sein (Abb. 6a). Der Kurvenablauf 
unterscheidet sich deutlich von dem der Mitral- 
stenose, die dann angenommen werden kann, wenn 
eine uberhohte prasystolische Druckwelle nachweis- 
bar ist (Abb. 6b). Aus bisher ungeklarten Grunden 
kommen zeltformige systolische „Mitralinsuffizienz- 
kurven" aber gelegentlich auch bei reinen Mitral- 
stenosen zur Beobachtung, wenn Vorhofflimmern 
besteht (Overbeck und Mitarbeiter [17]). Der 
Wert dieser Untersuchungen wird ferner dadurch 
eingeschrankt, daB e*s oft nicht gelingt, einwand- 
freie „PC“-Druckkurven zu registrieren. Die direkte 
Punktion des linken Vorhofs mit anschlieBender 
Druckmessung (B i 6 r c k [18]) wird als praoperative 
Methode von uns abgelehnt. Desgleichen versuchen 
wir die nicht ungefahrliche Angiokardiographie 
(Zinsser [19]) bei Mitralstenosen zu umgehen. 
In den allermeisten Fallen wird es gelingen, mit den 
obenangefiihrten einfacheren Methoden zum Ziel zu 



rontgenologischen Erkennung der Linkshyper- 
trophie haben wir bereits hingewiesen. Einen Fort- 
schritt in dieser' Hinsicht stellt die Austastung der 
rechten Kammer mit dem Herzkatheter dar. Hierbei 
ergibt sich haufig der fiberraschende Befund, daB 
eine Linksverbreiterung des Herzschattens durch 
den hochgradig dilatierten rechten Ventrikel be- 
dingt sein kann. Eine tatsachlich vorliegende Links- 
hypertrophie bei begleitender Mitralinsufflzienz ist 
an der Unmoglichkeit zu erkennen, mit der Kathe- 
terspitze bis nahe an den linken Herzrand zu gelan- 
gen (S c h a d e und Thurn [8]). Es ist allerdings 
mit einer erheblichen Variationsbreite zu rechnen. 
Elektrokardiographisch besteht bei kombinierten 
Mitralvitien im Gegensatz zur reinen Stenose haufig 
ein Indifferenz- oder gar ein Linkstyp, in den Brust- 
wandableitungen sind Zeichen der Linkshypertro- 
phi'e oft neben einer Rechtshypertrophie zu erken- 
nen. Ahnliches findet sich beim Zusammentreffen 
von Mitralstenose und Aortenfehlern (s. Abb. 5). Man 
mufl jedoch wissen. dafi ein kleiner Teil der Kran- 
ken mit vorwiegender Mitralinsufflzienz ein Rechts- 
EKG aufweist. 

Noch umstritten ist der Wert einer Formanalyse 
der beim Herzkatheterismus gewonnenen Pulmonal- 
kapillardruckkun/e fur die Erkennung einer Mitral- 



Pulmonalkapillardruckkurven bei Mitralvitien. 

a) Pat. F. Bo., vorwiegende Insufflzienz. Zeltformige 

systolische Drucksteigerung 

b) Pat. E. Lii., reine Mitralstenose. Uberhohte prasysto- 
lische Druckwelle. Starkere Mitteldruckerhohung als 
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kommen. In Zweifelsfallen kann ein MitralruckfluB 
intra operationem durch Palpation des linken Vor- 
hofs unschwer erkannt und der Eingriff als Probe- 
thorakotomie abgebrochen werden. 


Zusatzliche Aortenfehler konnen an den charakte- 
ristischen Gerauschen, dem Blutdruckverhalten 
sowie den klinischen, rontgenologischen und elektro- 
kardiographischen Zeichen einer Linkshypertrophie 
erkannt werden und stellen im allgemeinen Kontra- 
indikationen fur die Mitralklappensprengung dar. 
Wie bei der Mitralinsufflzienz besteht die Gefahr 
einer postoperativ eintretenden tjberlastung des lin- 
ken Ventrikels. Der Gerauschbefund fiber der 
Aorta allein sollte jedoch nicht maBgebend sein. 
Fehlt bei einer Aortenstenose der pulsus tardus und 
scheint auf Grund des gesamten Bildes die Mitral- 
stenose weit zu fiberwiegen, so kann die Valvulo- 
tomie der Mitralklappe vorgenommen werden; bei 
der Aorteninsuffizienz soli ein diastolischer Blut- 
druckwert bis herab auf 50 mm Hg keine Kontra- 
indikation ffir die Mitralklappensprengung bedeuten 
(Hueber [14]). Das Gerausch einer bei Mitral- 
stenose nicht ganz seltenen relativen Pulmonal- 
insuffizienz darf nicht mit dem Aorteninsuffizienz- 
gerausch verwechselt werden. 

Begleitende Trikuspidalfehler stellen keine Opera- 
tionshindernisse dar, da die Insuffizienzen dieses 
Ostiums sich infolge der postoperativ eintretenden 
Drucksenkung im rechten Ventrikel zu bessern 
pflegen und Trikuspidalstenosen bei der Operation 
vom rechten Herzohr aus mit gesprengt werden 
konnen. 

5. Zustand der Mitralklappen 

Bei der Mitralstenose stehen die besondere Laut- 
starke des ersten Tones und die Deutlichkeit des 
Mitraloffnungstones in einer Beziehung zueinander 
und beweisen gemeinsam, daB noch bewegliche 
Klappensegel vorhanden und die Operationsbedin- 
g'ungen gfinstige sind (H o 1 1 d a c k [4]. Nur die 
freien Rander der Segel sind verlotet und stenosiert. 


Nimmt die Schrumpfung der Segel zu und besteht 
eine narbige Verhartung des ganzen Klappenrings, 
so nahert sich die Amplitude des ersten Tones der 
des zweiten oder wird sogar kleiner, und der Mitral- 
offnungston kann verschwinden. Jetzt findet sich auf 
Grund dieser anatomischen Gegebenheiten haufiger 
auch eine begleitende Mitralinsufflzienz mit einem 
begleitenden systolischen Gerausch (Abb. 7). Ab- 
weichungen von diesem Verhalten kommen vor 
(Jacobi und Mitarb. [14a]). 

Die praoperative Beurteilung von Verkalkungen. der 
Mitralklappe ist schwierig. Ihr Nachweis auf harten 
Rontgenaufnahmen oder Schichtbildern des Herzens 
besagt noch nichts. Viele derartige Klappen lassen 
sich gut sprengen. Sind die Verkalkungen jedoch als 
solide Kalkringe der ganzen Klappe ausgebildet 
oder im Kommissurenwinkel lokalisiert, so kann die 
Valvulotomie unmoglich werden (D e r r a [20]). 
Leider lassen sich diese Verhaltnisse meist erst intra 
operationem klaren. Statistische Aufstellungen 
zeigen, daB die Operationsresultate bei Vorhanden- 
sein von Verkalkungen durchschnittlich schlechter 
sind als bei ihrem Fehlen (Bayer [1]). 


Dekompensationen des Herzens sind nicht erst vor 
der Operation, sondern vor der endgiiltigen Be- 
urteilung der Operabilitat so weit wie moglich zu 
beseitigen. Falls eine Insufflzienz des linken Ven- 
trikels die hamodynamisch ahnliche Rfickwirkungen 
wie eine Mitralstenose hat, nicht beachtet wird, 
konnen bei der Beurteilung des Schweregrades einer 
Mitralstenose Fehlurteile unterlaufen. Auch sonst 
ist es empfehlenswert, auf den Zustand nicht nur 
des rechten, sondern auch des linken Herzens — das 
nach der Valvulotomie vermehrte Arbeit zu leisten 
hat — zu achten. Linksschadigungen auf dem Boden 
einer Koronarsklerose oder einer Hypertonie konnen 
eine Operationskontraindikation darstellen. So fan- 
den wir bei einem unserer Kranken (Abb. 8) in Ab- 
leitung V 5 , V 6 und D die Zeichen eines durch- 
gemachten Herzinfarktes (Schmerzereignis vor vier 
Jahren) bei sonst ffir Mitralstenose durchaus 
charakteristischem Befund. Von einer Operation 










Phonokardiogramm bei vorwiegender Mitralstenose. Charakteristische Pause zwischen zweitem Herzton und 
Beginn des diastolischen Gerausches an der Herzspitze. Ein lang dauerndes systolisches Gerausch und ein 
relativ leiser erster Ton weisen auf eine deutliche Insuffizienzkomponente hin 
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Abb. 8 

EKG bei Mitralstenose. Der plotzliche R-Verlust in Vi und V« und die Ableitung D weisen auf ein fruheres 
Infarktereignis hin, weshalb von einer Operation Abstand genommen wurde. Unzureichende Aufklarung der 
Situation durch die Standardextremitatenableitungen 


wurde hier Abstand genommen. Wiederholt haben 
wir feststellen konnen, daB die Standard-Extremi- 
latenableitungen zur Beurteilung des Mitralstenose- 
herzens nicht ausreichen. Wir schreiben deshalb 
routinemaBig die Brustwandableitungen von 
V r3 — Vu mit und ziehen gegebenenfalls die aV- und 
N e h b schen Ableitungen mit heran. 

Die bei Mitralstenosepatienten haufigen Zeichen der 
Rechtshypertrophie mit Oder ohne Storungen des 
Erregungsriickgangs Oder der Erregungsausbreitung 
bis zum Rechtsschenkelblock stellen allenfalls in 
ihren schwersten Graden relative Operationskontra- 
indikationen dar. DaB sie teilweise reversibel sind, 
wird durch eindrucksvolle postoperative Besse- 
rungen belegt. Die Valvulotomie stellt die kausale 
Therapie dieser Storungen dar, falls nicht schon 
eine Pulmonalsklerose besteht. 

Leitungsstorungen im Vorhof und Vorhofflimmern 
konnen ebensowenig als Gegenanzeigen fur die 
Operation gelten, wenn sie auch Hinweise auf ein 
fortgeschrittenes Stadium der Erkrankung sind. Der 
Nachweis von Vorhofflimmern ist jedoch insofern 
bedeutsam, als dieses der Bildung von Thromben 
der Vorhofwand Vorschub leisten kann und die 
Gefahr einer embolischen Verschleppung derselben 
unter der Operation besteht. 


7. Aktivitat der Karditis und Operationsindikation 

Noch vor wenigen Jahren gait der Nachweis einer 
aktiven Karditis als absolute Operationskontraindi- 
kation. Die inzwischen von zahlreicben Unter- 
suchern durchgefiihrten Herzohrbiopsien von ope- 
rierten Mitralstenosen (Literatur bei W e i s s e 1 [21]) 
haben jedoch zu sehr interessanten Ergebnissen 
gefiihrt. Es zeigte sich namlich, daB bei ‘/a bis 2 /.i 
aller Operierten aktiv-entzundliche Veranderungen 
mit Aschoff schen Knotchen usw. vorhanden 
waren, ohne daB deshalb der postoperative Verlauf 
anders gewesen ware als bei Kranken ohne diesen 
Befund. Auch ergaben sich in dem groBen Material 
von M c N e i 1 1 y und Mitarbeiter (22) keine Kor- 
relationen zwischen klinischen Untersuchungsergeb- 
nissen (rheumatische Anamnese, Blutsenkung, Anti- 
streptolysintiter usw.) und histologischer Aktivitat, 
so dafi die Voraussage einer Karditis sehr unsicher 
wird. Bei der Bewertung von Temperatursteige- 
rungen, Blutsenkung und Serumlabilitatsproben 
sind haufige Veranderungen durch Stauungsbronchi- 
tiden und -lebern, Lungeninfarkte, embolische Er- 
eignisse usw. zu berucksichtigen. 

Nach heutiger Ansicht ist die Operation deshalb nur 
noch bei Endocarditis lenta und frischen rheuma- 
tischen Schuben am Endo-, Myo- und Perikard 
absolut kontraindiziert. Der blande, chronisch ab- 
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laufende Rheumatismus („latenter Rheumatismus", 

S i e d e k [23]) stellt keine Gegenanzeige dar. 

S i e d e k hat im Gegenteil den Eindruck, daB dieser 
infolge der Entlastung des Herzens und der giinsti- 
geren Strdmungsbedingungen nach der Operation 
zum Stillstand kommt. Tatsachlich ist ja Ahnliches 
bei angeborenen Herzfehlern schon lange bekannt. 

8. Beurteilung sekundarer pulmonaler Faktoren 

Die mit jeder schwereren Stenosierung des Mitral- 
ostismus verbundene Drucksteigerung in der 
Lungenstrombahn hat pulmonale Veranderungen 
zur Folge, die im einzelnen als Diffusionsstorungen, 
Ventilationsstdrungen und GefaBumbauvorgange in 
Erscheinung treten. Besteht die Stenose erst kurze 
Zeit, kann postoperativ mit einer weitgehenden 
Riickbildung aller dieser Veranderungen gerechnet 
werden. Diffusions- und Ventilationsstorung sind 
hier lediglich Ausdruck der Lungenstauung mit ver- 
melirter Blutfullung der Lungen und kapillaren 
Plasma- bzw. Blutaustritten, welche klinisch dem 
Bild der einfachen Lungenstauung oder aber des 
Lungenodems bzw. -praodems entsprechen. Uber- 
steigt der Pulmonalkapillardruck eine Hohe von 25 
bis 30 mm Hg (entsprechend etwa dem onkotischen 
Druck des Plasmas), so pflegt der Lungenarteriolen- 
widerstand abrupt zuzunehmen, wie man annimmt 
im Sinne eines Schutzmechanismus (zur Verhiitung 
des Lungenodems) durch reflektorische Engerstel- 
lung der GefaBe (Dexter u. a.). Die damit 
verbundene Beschleunigung der Blutstromungs- 
geschwindigkeit kann wiederum zu einer Erschwe- 
rung des Gasaustausches fiihren. Im allgemeinen ist 
.es leicht, Ventilationsstdrungen durch Messung der 
Vitalkapazitat und des Atemgrenzwertes und die 
Pneumonose durch spirographische oder blutgas- 
analytisdie Untersuchungen zu erkennen und ihren 
Schweregrad zu bestimmen. Die Schwierigkeit liegt 
vielmehr in der Unterscheidung solcher riickbil- 
dungsfahigen Storungen von Veranderungen irrepa- 
rable!' Art, die bei jedem langeren Bestand einer 
pulmonalen Hypertension sich ausbilden und patho- 
logisch-anatomisch als Lungen fibrose und Pulmonal- 
gefaBsklerose imponieren. Eine gewisse Differenzie- 
rung erlaubt die von _B o 1 1 und V e n r a t h (24) 
angegebene selektive Angiographie der Lungen- 
gefaBe, die auch wir in fraglichen Fallen mit heran- 
ziehen. Lafit sich eine erheblichere PulmonalgefaB- 
sklerose darstellen, so liegt eine organisch fixierte 
..zweite Stenose" vor, die durch die Valvulotomie 
naturgemaB nicht mehr beseitigt werden kann. Den- 
noch sind wir der Meinung, daB — abgesehen von 
extremen Fallen — auch beim Bestehen einer aus- 
gedehnteren organischen Veranderung die Chance 
einer wenn auch nur partiellen Besserung durch die 
Operation genutzt werden sollte. 

9. Alter der Kranken und Operation 

Wahrend bei den angeborenen Herzfehlern immer 
wieder das moglichst fruhzeitige Eingreifen betont 
wird, liegen die Verhaltnisse bei der Mitralstenose 
etwas anders. Bei jungen Menschen unter 20 Jahren 
besteht die erhohte Gefahr eines endokarditischen 
Rezidivs und die Moglichkeit einer „Restenosis“ der 
Mitralklappe nach der Operation. In diesem Alter 


soil nur bei dringendster Indikation die Valvulo- 
tomie durchgefuhrt werden. Das Alter der meisten 
operierten Patienten liegt zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahr. Eine sichere Abhangigkeit der Mor- 
tality tsquote vom Alter lieB sich hier nicht beob- 
achten (d ’ A 1 1 a i n e s [25]). Mit durchschnittlich 
weniger guten Endresultaten muB freilich in hohe- 
rem Lebensalter gerechnet werden. J a n t o n und 
Mitarbeiter (26) berichten iiber 20 Patienten im 
Alter von 50 bis 61 Jahren, von denen noch 6 gut 
und 9 befriedigend gebessert wurden (3 nicht ge- 
bessert, 2 gestorben). 


Zusammenfassung 


Nach Hinweisen auf die guten Erfolge der Mitral- 
stenosenoperation und die vielfach verkannte groBe 
Zahl der gegenwartig lebenden Kranken mit opera- 
tionsfahigen Mitralstenosen werden die Richtlinien 
fur die Beurteilung der Operabilitat dargelegt. Dem 
praktisch tatigen Arzt kommt die wichtige Aufgabe 
einer Vorauslese zu. Die endgiiltige Entscheidung 
zur Operation muB Fachkliniken uberlassen bleiben, 
die iiber entsprechende diagnostische Erfahrungen 
verfugen und mit dem Riistzeug der modernen 
Herzdiagnostik ausgestattet sind. Wenn gesichert 
ist. daB die Beschwerden des Patienten tatsachlich 
durch die Enge der Stenose zustande kommen 
(Bestimmung des Schweregrades) und keine zusatz- 
lichen Fehler oder Schaden bestehen, die als Kontra- 
indikationen zu gelten haben, kann mit optimalen 
Opera tionsresultaten gerechnet werden. 
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Aus der Orthopadischen Klinik der Medizinischen Akademie Erfurt 
(Direktor: Prof. Dr. Kaiser) 

Die Spondylitis tuberculosa und ihre Behandlung (Kunstdruckbeilage) 

VonG.KAISER 


Die Behandlung der Wirbeltuberkulose ist in den 
letzten Jahren wieder einmal in den Vordergrund 
des Interesses geriickt worden, als die tuberkulo- 
statische Therapie aufkam und als besonders 
K a s t e r t , gestiitzt auf diese, fiber aufsehenerre- 
gende Erfolge mit der an sich schon seit langem 
bekannten chirurgischen Herdausraumung bei der 
Spondylitis tuberculosa berichtet hat, der eine An- 
zahl ahnlicher Behandlungsverfahren gefolgt ist. 
Die Wirbeltuberkulose ist eine Erkran- 
kung des zweiten Stadiums der Tuberkulose, die 
durch Streuung aus einem anderen Korperherd er- 
folgt. Sie ist also eine Metastase einer pri- 
maren Erkrankung eines anderen Korper- 
gewebes und ist die haufigste Form der 
Skelettuberkulose, die nach Dauben- 
speck und Rausch etwa 60 % aller tuberkulosen 
Knochenerkrankungen ausmacht. Meistens sind zwei 
aneinanderliegende Wirbelkorper Oder mehr befal- 
len. Am haufigsten finden wir die Spondylitis 
tuberculosa im Bereich der unteren Brust- und der 
Lendenwirbelsaule. Die Lokalisation derselben im 
einzelnen ersehen wir aus folgendem Bild, das einer 
Arbeit von Daubenspeck und Rausch ent- 
nommen ist (s. Abb. 1). 

In den Wirbeln erfolgt die erste Ansiedlung der 
Tuberkelbazillen vorzugsweise in den vorderen Wir- 
belkorperteilen und in der Nahe der Deck- und 
Bodenplatten derselben. Das Vorkommen einer pri- 
maren Bandscheibentuberkulose, das wir frfiher 
angenommen haben, wird heute, wenigstens bei 
Erwachsenen, abgelehnt, da, wie wir jetzt wissen, 
die Bandscheiben mit Beendigung des Wachstums 
nicht mehr direkt von BlutgefaBen versorgt werden. 
Auch im Bereich der Wirbelbogen siedelt sich die 
Tuberkulose nur selten an. 

Das Alter der Ersterkrankung an einer Wirbeltuber- 
kulose hat sich in den letzten 50 Jahren erheblich 
geandert. Wahrend frfiher etwa 70% aller Spondyli- 
tiden in der ersten Lebensdekade begann und das 
Maximum des Krankheitsbeginns etwa im dritten 
Lebensjahr lag, finden wir heute die groBte Anzahl 


der Ersterkrankungen im Alter von 20 bis 30 Jah- 
ren. Aber auch im spateren Lebensalter kbnnen noch 
viele frische Krankheitsfalle auftreten. Besonders in 
der letzten Zeit haben wir an unserer Klinik eine 
grofie Anzahl alterer Menschen gesehen, die an einer 
frischen Wirbeltuberkulose erkrankt sind und bei 
denen vorher rontgenologisch kein Knochenherd zu 
sehen gewesen ist. Es ist deshalb die friihere An- 
sicht, dafi der Beginn einer Spondylitis tuberculosa 
bei alteren Menschen immer vor dem 30. Lebens- 
jahr liegen wiirde, heute nicht mehr aufrecht-^ 

Die erste Infektion des Korpers mit 
Tuberkelbazillen geschieht meistens in der friihen 
Jugend. Auf dem Wege fiber den Respirationstraktus 
und den Magen-Darm-Traktus oder auch durch In- 
fektion von der Haut aus kommt der Tuberkel- 
bazillus in den menschlichen Korper und ruft hier 
eine spezifische tuberkulose Gewebswucherung her- 
vor, die allmahlich die Bazillen umwachst und ein- 
kapselt. Als Abschlufi dieses Prozesses finden wir 
histologisch den bekannten abgekapselten, narbig 
umgewandelten oder verkastcn, respektive verkalk- 
ten Primarherd. In diesem liegen die lebenden 
Tuberkelbazillen und verhalten sich meistens jahre- 
lang still, bis sie durch irgendeine Veranderung in 
der Reaktionslage des betreffenden Menschen oder 
durch Umwelteinflfisse aus ihrem Dornroschenschlaf 
erweckt werden und nun in den Korper 
wandern. Wir sprechen dann von einem streuenden 
Herd. Auch durch eine erneute Infektion kann ein 
solcher streuender Herd entstehen. Bei dieser 
Streuung konnen mehrere Gebiete des Korpers mit 
Bazillen iiberschwemmt werden, wenn auch nicht 
alle Streuherde ein klinisch erfaBbares Krankheits- 
geschehen auslosen. Dies haben die Pathologen 
haufig beschrieben. Die Streuung der Tuberkel- 
bazillen erfolgt auf dem Blutweg oder auf dem 
Lymphweg. Nur in den seltensten Fallen greift ein- 
mal eine tuberkulose Infektion von einer Wunde 
oder den Weichteilen aus direkt auf den Knochen 
fiber. Demnach ist die Spondylitis 
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schlagartigen Oberbeanspruchung der Tatigkei 
des Herz- und GcfaBsystems bei der Operation 
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tuberculosa niemals eine alleinige 
Herderkrankung des betreffenden 
Wirbels,sondernsieisteinTeileiner 
allgemeinen Infektionskrankheit. Dies 
ist fur die Beurteilung der einzelnen Behandlungs- 
methoden von besonderer Wichtigkeit. 

Bei der Uberschwemmung des Blutes mit Tuberkel- 
bazillen entstehen unter anderem in mehreren 
nebeneinanderliegenden Wirbelkorpern miliare 
Herde, aber nur im Schwerpunkt derselben ent- 
wickelt sich der Skelettherd. Er muB sich nicht 
unbedingt einzeln herauskristallisieren, sondern 
kann sich ebenso, wenn auch selten, multipel ent- 
wickeln. In dem Schwerpunktherd, in den 
die meisten Tuberkelbazillen eingedrungen sind, 
spielen sich die schwersten spezifi- 
schen Entzfindungsvorgange ab, wah- 
rend sie nach der Peripherie zu geringer werden. 
Sie verlaufen in Form einer produktiv granu- 
lierenden oder einer exsudativen kasigen Ostitis. 
Meistens sind beide Reaktionsformen gemischt: D i e 
nekrotisierende Verkasung finden 
vvir besonders im Hauptherd. wahrend 
anderPeripheriemeistensdiegranu- 
lierenden Vorgange im Vordergrund 
stehen. Mit zunehmender Verkasung der 
Kncchengewebe entwickelt sich der spezifische 
tuberkulose Eiter. der dann den Knochen durch- 
bricht und als kalter AbszeB in Erscheinung tritt 
(s. Abb. 2). 

Durch Verfliissigung nekrotischer Gewebsteile und 
durch eine zusatzliche Sekretbildung, die den gefaB- 
losen Kaseherd auflosen und wegspiilen soli, ver- 
starkt sich die Eiterbildung, und damit vergroBert 
sich der AbszeB. Dieser kalte AbszeB gehort 
zur Spondylitis tuberculosa. Er wird 
von uns aber nur dann klinisch erkannt, wenn er 
eine gewisse GroBe und Reife erlangt hat. Im Be- 
reich der Brustwirbelsaule diagnostizieren wir ihn 
auf dem Rontgenbild leichter als im Hals- und 
Lendenwirbelbereich, da er sich dort gegen die luft- 
haltige Lunge besser absetzt. 

Auf Grund unsere r klinischen Erfah- 
r ungen miissen w_ir drei Arten von 
Abszessen unter scheiden: 

1. -solche, die bei einem akuten floriden Knochen- 
prozeB dauernd mit frischem infektiosen Material 
gespeist werden und damit eine standige Intoxi- 
kationsgefahr fur den Korper bedeuten, 

2. die sekundar inflzierten Abszesse, die als Fistel in 
Erscheinung treten und, wenn sie sehr groG sind, 
ebenfalls durch toxische Wirkungen eine stete Ge- 
fahrenquelle ftir den Korper bilden konnen. Die 
sekundare Infektion eines kleinen Abszesses wird 
in der Aera der Antibiotika nicht mehr geftirchtet, 

3. die Abszesse, die infolge Abklingen des Infektions- 
herdes nur noch als eine Art Sekretansammlung, die 
keine Nachspeisung mehr erhalten, anzusehen sind 
und die vom Korper allmahlich eingeengt und ein- 
getrocknet werden. Sie werden dadurch zu einem 
Kase- und Kalkherd, die scheinbar nicht mehr 
keimhaltig sind und gegenfiber dem gesunden Ge- 
webe durch eine derbe feste Membran abgegrenzt 
werden. 


Die Abszesse konnen der Schwere nach in den Ge- 
websspalten verlaufend nach unten hin absinken 
oder im Bereich der Brustwirbelsaule auch nach 
oben aufsteigen, wenn das Zwerchfell ein weiteres 
Absinken verhindert. Durch Kontaktinfektion wird 
hierbei von Zeit zu Zeit die Knochenoberflache an 
mehreren Wirbelkorpern angenagt und dadurch die 
sogenannte Spondylitis superficialis erzeugt, die wir 
im Rontgenbild. als konkave Ausbuchtung erkennen 
konnen. Diese Abszesse und die Spondylitis super- 
ficialis heilen meistens von selbst aus, wenn der 
Primarherd zur Ruhe gekommen ist (s. Abb. 3). 

Am bekanntesten ist der P s o a s a b s z e B. Er ist 
am haufigsten, da die Spondylitis tuberculosa der 
unteren Brust- und der oberen Lendenwirbelkorper 
sehr -oft auftritt und der Faszienschlauch dieses 
Muskels in diesem Gebiet beginnt. Der tuberkulose 
Eiter dringt in den Faszienschlauch des Psoas ein 
und sinkt in ihm nach unten zu ab. Damit ver- 
wandelt sich dieser nach L o e f f 1 e r allmahlich in 
einen tfitenformigen Eitersack, dessen Spitze an 
seiner Insertionsstelle, am Trochanter minor, ge- 
legen ist. Dieser Eitersack kann. wie Kaufmann 
an Hand von Sektionen feststellen konnte, so groB 
werden, daB die Psoasscheide armdick ausgehohlt 
wird. Da an der Ansatzstelle des Muskels die Ilio- 
psoasscheide sehr schwach ist;. kann der AbszeB dort 
in das umgebende Gewebe eindringen und sich nach 
auBen hin eroffnen. Wie Loeffler zeigen konnte. 
nimmt er dann meistens seinen Weg, der Arteria 
circumflexa femoris medialis folgend. hinten urn den 
Oberscbenkel herum und kommt an der AuBenseite 
des Beines zum Vorschein. In anderen Fallen er- 
weitert sich der obere Teil der Psoasfaszie stark, so 
daB der AbszeB dann sackartig fiber die Becken- 
faszie herfiberhangt. Nicht selten wird die Spannung 
in diesem AbszeBschlauch so groB. daB dessen Wand 
reiBt und der AbszeB sich in das kleine Becken ^ 
(s. Abb. 4a und b) ergieBt und dort einen isehio- 
r e k t a 1 e n oder, wenn er im lockeren subserosen 
Bindegewebe bleibt, einen supraf aszialen 

akalabszeB hervorrufen kann. In anderen 
Fallen dringt der Eiter weiter durch die Faszie des 
Musculus quadratus lumborum oder des Musculus 
iliacus. Wir finden klinisch dann den Lumbal- 
a b s z e B , der durch das Trigonum Petiti an die 
Korperoberflache des Ruckens kommt, wahrend der 
IliakalabszeB durch die Lacuna musculorum 
tritt und dann auf der Innenseite des Ober- 
schenkels den bekannten IliofemoralabszeB 
erzeugt, der unter dem Leistenband zum Vorschein 
kommt. 

Klinisch ist die Wirbertuberkulose dadurch ge- 
kennzeirhnet, daB sie sich meistens schleichend 
entwickelt. Die Anamnese laBt einen in der Regel 
in Stich und gibt uns keinen Hinweis auf die Art 
der Erkrankung. Auch der Sitz derselben ist nicht 
selten nur sehr schwer zu eruieren, da die Kranken 
bis zum Auftreten des Abszesses oder bis zum 
Zusammensintern des Wirbelkorpers, das klinisch 
als Gibbusbildung in Erscheinung tritt, oft nicht 
einmal fiber Schmerzen im Rficken klagen. Es be- 
steht dann eventuell nur ein Schwachegefuhl, 
Mattigkeit und Unlust zum Arbeiten, die der 
Kranke in der Regel selbst nicht erklaren kann. 
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Haufig ist starkes Schwitzen. Wieder andere Kranke 
klagen fiber Leibschmerzen oder unbestimmte 
Rfickenschmerzen, die manchmal ringformig um den 
Thorax oder Leib ausstrahlen. Nur selten wird ein 
exakt lokalisierter \Schmerz angegeben. 

Bei Kindern fallt auf, dafi sie nicht mehr so 
springen wie friiher. Sie meiden ihre Gespielen, sind 
murrisch und matt und drucken sich lieber in den 
dumpfen Zimmerecken herum, als auf der StraBe 
oder auf dem Hof umherzutollen. Allmahlich wird 
ibre Korperhaltung steif, und es entwickelt sich ein 
ausgesprochenes Stiitzbedurfnis der 
Wirbelsaule. Sitzt ,der Herd in den Halswirbeln, 
so wird der Kopf beim Sitzen mit beiden Handen 
gestutzt. Sitzt er tiefer, so entlastet der Kranke seine 
Wirbelsaule durch Aufstutzen der Hande auf dem 
Sitz. AuchbiicktsichderSpondylitiker 
nicht, weilesihnschmerzt. Esist deshalb 
ein spondylitisches Kind nur sehr schwer zum 
Bucken zu bringen. Wirft man einen Gegenstand auf 
die Erde und bittet das Kind, ihn aufzuheben, so 
kommt das spondylitische Kind dem Auftrag nur 
zogernd, eventuell erst auf Strafandrohung, nach, 
und wenn es ihn ausfiihrt, so klettert es an seinem 
Korper herunter, indem es die Hande auf das Knie 
stutzt, Es geht also in die Hocke, ohne sich zu 
bucken und halt die Wirbelsaule steif (s. Abb. 5). 
Andere Kinder verlangen die Hand eines Erwach- 
senen zum Sttitzen, 

Die steife Haltung der erkrankten Wirbelsaulen- 
abschnitte, die wir bei einiger Obung bei unserer 
Untersuchung der Wirbelsaulenbeweglichkeit in der 
Regel feststellen konnen, entsteht dadurch, daB 
durch reaktiven Muskelzug die erkrankten Gebiete 
stillgelegt werden und so eine Linderung der 
Schmerzen erzielt wird. LaBt die Muskelspannung 
nach. wie es im Schlaf geschieht, so treten sofort 
' Schmerzen auf. Aus diesem Grund schreiendie 
spondylitischen Kinder nachts auf. 
Ein umschriebener Klopfschmerz oder ein Riittel- 
schmerz an dem Dornfortsatz ist verdachtig. Dieser 
Schmerz wird exakt angegeben. Hyperasthetische 
Hautzonen sind nicht selten. 

Oft besteht eine Beugekontraktur eines 
Hiiftgelenks. Diese wird durch einen kalten 
AbszeB erzeugt. der sich in der Iliopsoasscheide fort- 
pflanzt. Die Diagnose lautet dann oft so lange rheu- 
matische Beugekontraktur, bis der AbszeB deutlich 
in Erscheinung tritt. Durch Warme und Massage- 
behandlung der vermeintlichen rheumatischen Kon- 
traktur wird der AbszeB schnell vergroBert und 
dann die Diagnose gestellt. Tritt er auf dem Rticken 
aus, so wird er nicht selten fur ein Lipom gehalten 
und operativ in der Sprechstunde angegangen. 
Manchmal’ besteht unklares Fieber. besonders bei 
gleichzeitiger aktiver tuberkulbser Erkrankung 
anderer Organe. Die Haut iiber dem Krankheitsherd 
weist oft erhohte Temperatur auf. Das Blutbild 
kann eine Linksverschiebung zeigen, muB es aber 
nicht, wie auch die Senkung nicht unbedingt ver- 
andert sein mufi. Ist das reaktive Odem um den 
entziindlichen ProzeB herum sehr groB oder drucken 
Granulationen. AbszeB oder zusammengesinterter 
Knochen auf das Riickenmark, so kommt es zu 
Nervenstorungen. Wir finden dann gesteigerte Re- 
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flexe oder ein Fehlen derselben. Der Gang ist 
spastisch, wenn nicht durch vollkommene Lahmung 
ganz unmoglich. Die Spasmen konnen so stark sein, 
daB das Sensorium der Kranken mit Morphium- 
Scopolamin u. a. dauernd gedampft werden muB. 
Blase und Mastdarm sind auch oft gelahmt. Sensi- 
bilitatsstorungen gehoren dann ebenfalls zum 
Krankheitsbild. 

In wieder anderen Fallen konnen wir klinisch iiber- 
haupt nichts finden. Selbst das Rontgenbild versagt 
in den Anfangsstadien der Erkrankung, und e s 
dauert bekanntlich ungefahr ein 
halbes Jahr, bis wir rontgenologisch 
den tuberkulosen Herd im Knochen 
nachweisen konnen. Audi im tomographi- 
schen Bild sind kleine Knochenherde kaum erfaBbar. 
Erst wenn ein groBer Teil des Wirbelkorpers er- 
krankt ist, konnen wir den Herd rontgenologisch 
darstellen. Wir finden dann eine umschriebene 
Atrophie des Knochens oder eine kariose Zerstorung 
eines Teiles desselben (s. Abb. 6). Spater sehen wir 
kriimelige verkalkte Massen und eine zerstorte 
Zwischenwirbelscheibe. Infolge des statischen 
Drucks bricht der erkrankte Wirbel meistens ein 
und sintert zusammen (s. Abb. 7). Er erhalt dann 
eine Keilform, die wir im seitlichen Rontgenbild 
gut darstellen konnen, wahrend wir die Abszefi- 
schatten auf dem im a/p-Strahlengang auf- 
genommenen Bild sehen konnen (s. Abb. 8), Ist der 
ProzeB ausgedehnt, so gehen im Brustraum die 
Rippen sternformig auf den Herd zu, wahrend sie 
gewohnlich parallel schrag nach unten zu verlaufen. 
Weil der rontgenologische Befund 
dem klinischen so erheblich nach- 
steht, miissen wir die Diagnose: 
,. Spondylitis tuberculosa" kliniSch 
zu stellen versuchen. Die oben genannten 
Symptome geben uns einen Hinweis. Besonders das 
nachtliche Aufschreien des Kindes und das Stiitz- 
bedtirfnis der Wirbelsaule muB uns immer an eine 
Wirbelsaulentuberkulose denken lassen. Zum 
anderen nimmt es uns nicht Wunder, wenn wir das 
eben Gesagte iiberblicken. daB 85% unserer Falle 
anfangs fehlgedeutet worden sind. Am haufigsten 
fanden wir folgende Diagnosen: Rheumatismus, 
Bandscheibenschaden, Lumbago, Ischias und chroni- 
sche Appendizitis. Aber auch an chronische Magen- 
und Darmerkrankungen ist gedacht worden. 
Therapeutisch unterscheiden wir 

heutevierWege: 

Im Vordergrund steht noch immer oder 
vielleicht wieder die konservative Behandlung in 
der Heilstatte mit der Ruhigstellung der Wirbel- 
saule im Gipsbett. Sie kann durch Tuberkulostatika 
unterstiitzt werden. 

DerzweiteWegist neben der Ruhigstellung in 
der Rucken- oder Bauchliegeschale aus Gips durch 
eine ortliche Durchflutung des tuberkulosen Herdes 
mit tuberkulostatisch wirkenden Mitteln gekenn- 
zeichnet. 

Der dritte Weg ist der der operativen Herd- 
und AbszeBausraumung in Kombination mit einer 
ortlichen Behandlung mit tuberkulostatischen Medi- 
kamenten. 
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DervierteWeg bezweckt die Ruhigstellung der 
erkrankten Wirbelsaulenabschnitte durch eine Span- 
uberbruckung nach Henle-Albee, die unter 
antibiotischem Schutz durchgefuhrt wird. Er soli die 
jahrelangen Liegezeiten abkiirzen. 

Die konservative Behandlung verlangt 
eine konsequente Liegezeit im Gipsbett von 2 bis 
3 Jahren und eine Nachbehandlung im Stiitzkorsett 
von weiteren 1 bis 3 Jahren, so daB die Gesamt- 
behandlung 3 bis 6 Jahre in Anspruch nimmt. 

Durch die Behandlung mit tuberkulostatischen 
Mitteln, die per os oder auch parenteral gegeben 
werden, hat sich die Behandlungsdauer der Spondy- 
litis tuberculosa nicht wesentlich verkurzen lassen. 
Dies ist leicht verstandlich, wenn wir bedenken, daB 
die Blutgefafie, die den Wirbel versorgen, sehr eng- 
lumig sind, und dafi der Knochenstoffwechsel an und 
fur sich sehr langsam ist. Es wird sich deshalb in 
dem erkrankten Wirbelkorper die erforderliche 
Konzentration des tuberkulostatischen Mittels kaum 
erreichen lassen. Noch schwieriger ist dies in dem 
kasig zerfallenen Knochengewebe des tuberkulosen 
Herdes zu erzielen, da dieses keinerlei GefaB- 
versorgung aufweist. Aus diesem Grund nimmt es 
uns nicht wunder, wenn Freerksen nachgewiesen 
hat, daB bei parenteraler Applikation Streptomycin 
iiberhaupt nicht im Knochengewebe nachzuweisen 
ist und daB INH zwar als einziges Tuberkulostatikum 
in das kasige tuberkulose Gewebe eindringt, dort 
aber keine Wirkung entfalten kann. Wir geben 
die Tuberkulostatika trotzdem, weil 
wir wissen, daB die Knochentuber- 
kulose nur eine Metastase eines 
Primarherdes ist, den wir vielleicht gar 
nicht kennen und glauben, auf diese Weise den 
streuenden Herd gunstig zu beeinflussen. Wir be- 
nutzen INH und PAS oder Tebethion im 7tagigen 
Wechsel, und zwar: 

6 Tage: PAS und Tebethion 
1 Tag Pause 

6 Tage: INH • 

1 Tag Pause __ 

Dann gehen wir wieder auf PAS und Tebethion 
iiber. _ __ 

Leider wird das PAS-Natrium, das in groBen 
Mengen eingenommen werden muB, oft von den 
Kranken nicht vertragen. Wir benutzen dann das 
PAS-Kalzium, das eine bessere Vertraglicnkeit auf- 
weist, aber nicht so ausreichend zur Verfiigung steht 
wie das PAS-Natrium. 

Unter dieser Behandlung, die in Verbindung mit der 
ublichen Heliotherapie durchgefuhrt wird, gedeihen 
die Kranken sehr gut. Sie nehmen meistens erheb- 
lich an Gewicht zu. Ihr Appetit ist ausgezeichnet. 
Sie erhalten durch eine Freiluftliegekur auch in 
unserer schlechten Stadtluft eine gesunde braune 
Hautfarbe und fiihlen sich bald wohl. Voraus- 
setzung aber ist, daB der Krankheits- 
herd im Gipsbett geniigend und lange 

genug ruhig gestellt worden ist. Wir miissen 
deshalb bei einem Herd in der Hals- und Brust- 
wirbelsaule auch den Kopf stillegen und bei der 
Lendenwirbeltuberkulose nodi dazu die Beine im 
Gipsbett fixieren. Hierzu dient uns die Gipsliege- 
schale (s. Abb. 9). 


Sehr erfolgversprechend erscheint 
uns die Kombination der ruhig- 
stellenden Behandlung mit der 
Durchflutung des Herdes mit tuber- 
kulostatischen Mitteln zu sein, iiber die 
Rossler, Munster, zuerst berichtet hat. Bei ihr 
wird eine Troikarkaniile iiber einen Fiihrungsdraht 
unter Rontgenkontrolle in den tuberkulosen, 
Knochenherd vorgeschoben und bleibt dort etwa 
8 bis 14 Tage liegen. Durch die Kaniile kann man 
den Herd beliebig medikamentos durchstromen und 
den Kaverneninhalt auBerdem mit Hilfe von Hyalu- 
ronidase fermentativ besser durchgangig machen 
und damit die Wirkung der Tuberkulostatika ver- 
starken. Eventuell sind mehrere solche Behandlungs- 
serieri erforderlich. 

Diese Art der Behandlung erscheint uns weniger 
eingreifend zu sein als die operative Herd- 
und AbszeBausraumung Kasterts. Sie 
wird damit auch nicht derart viele Komplikationen 
aufweisen, wie es von der Herdausraumung der 
Wirbelkorper her bekannt ist. Kastert entfernt 
die tuberkulosen Herde total und spult dann mit. 
Hilfe eines bei der Operation eingelegten Katheters 
taglich zweimal mit Vs g Streptomycin und 80 mg 
INH. Es hat sich aber gezeigt, daB auf diese Weise 
die Statik der Wirbelsaule nicht friiher wieder her- 
g'estellt werden kann, als es mit der konservativen 
Behandlung moglich ist. Ist der ausgerautnte Herd 
sehr groB gewesen, so kann der HeilungsprozeB 
sogar eine noch langere Zeit in Anspruch nehmen, 
als er ohne die Operation gebraucht hatte. Nicht 
selten kommt iiberhaupt keine Stabilisierung der 
Wirbelsaulenstatik zustande. Wir werden des- 
halb die Herdausraumung nur noch 
bei kleinen Herde n vor nehmen. da 
sonst der Defekt zu groB wird und 
dem Korper das A u f b a u m a t e r i a 1 zur 
Verknocherungfehlt. Vielleicht kann durch 
Einfiigung einer Knochenplombe nach O r e 1 1 
in die Hohle eine schnellere Heilung erzielt werden. 
(in laciier bereitet die Knochenplombe aus 
Knochenspanchen mit 2 bis 3 g Streptomycin und 
2 bis 3 g Rimifon II und 200 000 Einh. Penicillin 
crist.) Auch das Verfahren des Japaners 1 1 o , der 
einen ganzen Knochenblock einsetzt um 
abzustiitzen, dtirfte zu empfehlen sein, wie auch die 
Gipsplombe von Oehlecker, bei der 1 g 
Streptomycin, 2 g Tebethion und 2 ccm Solusupronal 
auf 10 g Gips und 8 ccm Wasser gegeben wird, gute 
Erfolge verspricht. 

Fruhfalle sollen nach May nicht ' ausgeraumt 
werden, da durch den Reiz der Operation ein 
Exazerbieren des Prozesses beobachtet worden ist. 
Wir diirfen also nach May immer erst 

Prozefi P soweit konsolidiert ist, daB 
sich ein G r a n u 1 a t i o n s w a 11 um den 
Herd gebildet hat. Andere Autoren operieren 
sobald wie moglich. 

Die operative Ruhigstellung des be- 
fallenen Wirbelsaulenbezirkes durch 
die Spananlagerung nach Henle-Albee wird 
in der letzten Zeit von Evans sowie von 
Daubenspeck und Rausch empfohlen. Die 
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Ansichten iiber diese Behandlungsart gehen noch 
stark auseinander, Fest steht, daB auch bei Fruh- 
fallen der ProzeB nach der Friihspanung noch weiter 
fortschreitet. In spaterer Zeit wird auch iiber dieses 
Verfahren geurteilt werden konnen. Wir glauben, 
daB durch die Spanung eine unnotige Spannung in 
dem bet»effenden Wirbelkorpersegment entsteht, die 
die Heilung verzogern kann. 

Bei alien Behandlungsarten ist die Ruhigstellung im 
Gipsbett, das meistens in Riickenlage, manchmal 
auch in Bauchlage des Kranken, angelegt wird, fur 
lange Zeit erforderlich. Das von Finck sche 
Wattekreuz, das bei der rein konservativen 
Therapie unter den Gibbus gebracht und mit der 
Zeit langsam erhoht wird, redressiert den Buckel 
etwas. Es wird mit der v. F i n c k schen Losung oder 
Mastinol am Gibbus des Kranken angeklebt. Die 
v. Finck-Oetting sche Losung scheint die 
Haut weniger zu reizen, als die ubrigen Klebemittel. 
Sie ist folgendermaBen zusammengesetzt: There- 
binth vinet 30,0, Res mastic 24,0, Res colophon 56,0, 
Res alb. 15,0, Spirit vin. concentr. 360,0, Aether 
sulf. 50,0. 

Bei sehr langer Behandlung, die sich iiber 5 bis 
10 Jahre erstrecken kann, gelingt es auf diese Weise, 
vollkommen gerade Wirbelsaulen zu erhalten. 
Wollen wir konservativ eine schnelle Heilung er- 
zielen, so dtirfen wir den Gibbus nicht verandern. 
Ist der ProzeB geniigend konsolidiert 
und hat der erkrankte Wirbelkorper wieder eine 
gewisse Festigkeit erhalten, so lassen wir den 
Kranken im Gipskorsett und spate r 
im Stutzkorsett aufstehen. Das Stutz- 
korsett muB so lange getragen werden, bis der 
Wirbel vollig verheilt ist. Klinisch bestehen dann 
keinerlei Reizerscheinungen mehr. Rontgenologisch 
finden wir den bekannten B 1 o c k w i r b e 1 (s. Abb. 
10a und 10b). 

Bei der Anfertigung eines Spondylitiskorsetts wird 
haufig der Fehler gemacht, daB es zu kurz ist und 
nur bis zum Knochenherd oder kurz dariiber reicht. 
Es wird vergessen. dafi. wie ich in einer Arbeit 
zeigen konnte, die richtige aufrechte Kopfhaltung 
von nicht zu unterschatzendem Wert fur die Ent- 
lastung der vorderen Wirbelkorperpartien ist, da sie 
reflektorisch einen erhohten Tonus der Riicken- 
streckmuskulatur hervorrufen. der wiederum zur 
aufrechten Kbrperhaltung und damit zur Entlastung 
der vorderen Partien der Wirbelkorper fiihrt. Dies 
ist besonders bei der Spondylitis der Brustwirbel- 
korper zu beachten, da dort auch ein teilweises Ent- 
lasten der Wirbelsaule ohne Fixierung des Kopfes 
und Nackens niemals gelingt und eine exakte Ruhig- 
stellung erst recht nicht moglich ist. Armstutzen, 
die wir an den meisten Spondylitiskorsetts finden, 
sind nicht zu empfehlen. da sie die Wirbelsaule 
nicht stutzen konnen, weil ja die Arme nicht am 
Thorax befestigt. sondern nur lose angehar.gt sind. 
Alle die Korsettkonstruktionen. deren Teile durch 
Schnurungen zusammengehalten werden, sind eben- 
falls untaugiich, weil man auf diese Weise keine 
Fixation erzielen kann, da die Kranken die Schnii- 
rungen verschieden weit machen konnen. Damit 
aber ist das so allgemein beliebte Hessing- 
korsett fiir die Behandlung der Spon- 


dylitis tuberculosa abzulehnen, weil 
es die Wirbelsaule nicht fixiert, sondern infolge der 
losen Verbindung der beiden Korsetthalften, welche 
durch Schntirung geschieht und durch das Fehlen 
eines Trochanterbiigels das Becken nicht geniigend 
faBt sowie durch die Armkriicken, die den Thorax 
nicht geniigend reklinieren, dem Kranken zuviel 
Spielraum fur schadigende Bewegungen lafit. 

Bei der Spondylitis der unteren Len- 
den wirbelsaule kann einmal ein nicht 

beweglichesReklinationskorsett, das 

die Lendenwirbelsaule stark lordosiert, gegeben 
werden, wenn die Wirbel schon weitgehend konso- 
lidiert sind (s. Abb. 11). Bei einem solchen Korsett 
ist es besonders wichtig, daB das Becken fest gefaBt 
wird. Am besten geschieht dies mit Hilfe des 
Beckenkorbes, der aus dem H e s s i n g schen Hiift- 
biigel und dem Trochanterbiigel nach S c h a n z 
besteht und durch eine Metallplatte oder mit zwei 
Querschienen hinten vereinigt ist. Die Huftbiigel 
sollen etwas einwarts von den Darmbeinkammen 
liegen, da auf diesen bei dem dort wirksam 
werdenden Druck leicht Periostreizungen entstehen 
konnen. Die Reklination als solche erzielen wir da- 
durch, daB von zwei seitlichen Stangen aus je ein 
leicht gebogenes Metallstiick. das den Brustkorb 
von hinten her umfaBt und das vorn mit pelotten- 
artiger Verbreiterung dicht unterhalb der Schliissel- 
beine endigt, den Thorax zuriickbiegt. Eine kleine 
Metallplatte kann durch Verschlusse mit den beiden 
Pelotten verbunden werden. so daB ein Ring um 
den Thorax entsteht, der der Wirbelsaule einen ge- 
wissen Halt gibt. Eine Pelotte, die bis zum Scheitel 
des Gibbus reicht, unterstiitzt die Reklination des 
supragibaren Brustkorbabschnitts und fixiert auf 
diese Weise die Wirbelsaule. Die beste Versorgung 
aber geschieht wie bei der Halswirbelsaule durch 
das v. Finck sche Stutzkorsett, das die 
Wirbelsaule in ihrer ganzen Lange fixiert und damit 
Drehbewegungen und Bewegungen nach vorn 
und hinten ausschaltgt (s. Abb. 12). Das Seitwarts- 
pendeln der Wirbelsaule beim Gehen kann 
kein Verband, und sei er noch so fest. verhindern. 
Das v. Finck sche Stutzkorsett wird aus Leder, 
das an den wichtigsten Stellen durch Stahlbander, 
die auBen aufsitzen, verstarkt ist, hergestellt und 
besteht aus zwei Teilen, dem Rumpf- und Riicken- 
teil und dem Brust- und Halsteil. Der „Rucken- 
schild“ reicht in einem Stuck bis zum Hinterkopf 
herauf. Er wird zuerst angezogen und dann der 
..Brustschild - ' mit Hilfe von zwei Riegeln mit ihm 
fest verbunden. Uber dem Leib und an beiden Sei- 
ten des Halses sind Schniirlocher angebracht, da 
dort eine individuelle Befestigung erwiinscht ist und 
der Fixation der Wirbelsaule keinen Abbruch tut. 
Ein weiterer Vorteil des v. Finck schen Spondy- 
litiskorsetts ist neben der guten Fixation der ge- 
samten Wirbelsaule der scharfe hohe Kragen. Er 
bezweckt, daB der Kranke seinen Kopf nicht auf 
dem Halsteil ruhen laBt und damit diesen Wirbel- 
saulenabschnitt dehnt- und so verhindert, daB er die 
Halsmuskulatur nicht anspannt, weil, wie wir gehort 
haben, dann der Tonus der langen Riickenstrecker 
verringert wird und damit der Korper nach vorn 
zusammensinkt. Der Druck, der durch den 
scharfen Kragen hervorgerufen wird, 
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ist das Signal fur den Kranken, die 
Spannung der N a c k e n m u s k u 1 a t u r zu 
erhalten. Die auf diese Weise erzielte Starkung 
der Ruckenmuskuiatur wirkt sich spater beim 
Gehen auBerdem sehr giinstig aus. Dadurch, daB das 
Korsett weit nach unten herabgefuhrt wird, ist ein 
bequemes Sitzen des Kranken nicht moglich und 
damit auch eine Verringerung der Lordosierung des 
unteren Lendenabschnitts unmoglich gemacht. Am 
besten ist es, wenn der Kranke sich tiberhaupt nicht 
setzt, sondern nur kniet, wie dies v. Finck vor- 
schreibt. Der Mangel an Beweglichkeit wird dadurch 
weitgehend wettgemacht, daB durch einen geniigend 
groBen Ausschnitt der Armlocher die Bewegung des 
Schultergurtels und der Arme nach alien Richtun- 
gen hin frei ist. 

Wenn wir das eben Gesagte bedenken, wird uns 
klar, daB ein Korsett, wie wir es in Abbildung 13 
sehen und das besonders bei hochsitzender Spondy- 
litis gem gegeben wird, nicht zweckmafiig ist. Die 
an dem Korsett angebrachte Kopfstiitze nach 
Jordan soil hier die starke Reklination der Hals- 
wirbelsaule, die durch eine verstarkte Reklination 
der Brustwirbelsaule bedingt ist, kompensieren. Die 
Jordan sche Kopfstiitze ist aber zu breit, so daB 
wir immer wieder gesehen haben, daB der 
Kranke seinen Kopf in diese Stutze 
hangt und nun die tonischen Hals- 
reflexe unwirksam werden und damit 
die Brustwirbelsaule auch bei star- 
ker Reklination zusammensinken 
m u B. Wir empfehlen deshalb nochmals, das 
v. Fincksehe Korsett bei der Spondylitis tuber- 
culosa zu geben. Sitzt der Herd unterhalb des zwei- 
ten Lendenwirbels, so kann bei guter Konsolidie- 
rung des Prozesses auch einmal das beschriebene 
nicht bewegliche Reklinationskorsett Verwendung 
finden. 

Das von Roeren benutzte Reklinations- 
korsett, das auBer einem stark reklinierenden 
Becken- und Bauchteil, aus einem Kopfhalter, dem 
Helm, besteht, der an einer Stange beweglich mit 
dem Korsett verbunden ist, halt den Kopf gut in der 
Stellung, in der die langen Riickenstrecker der Hals- 
gegend angespannt und-damit die tonischen Hals- 
reflexe wirksam werden. Es wird bei spateren 
Stadien der Spondylitis zu empfehlen sein, obwohl 
es sicherlich die Wirbelsaule nicht so fixiert, wie das 
v. Finck sche Spondylitiskorsett, 

Zusammenfassung 

Verfasser schildert das Krankheitsbild und die 
Pathologie der Spondylitis tuberculosa und betont, 
daB die tuberkulose Wirbelerkrankung eine Meta- 
stase eines Erstinfekts eines anderen Korpergewebes 
ist. 

Therapeutisch werden heute vier verschiedene Wege 
begangen. Im Vordergrund steht die konservative 
Behandlung mit Ruhigstellung im Gipsbett. Der 
zweite Weg ist die ortliche Durchflutung des tuber- 
kulosen Herdes mit tuberkulostatischen Mitteln. Der 
dritte Weg erstrebt die tuberkulose Herd- und Ab- 
szeBausraumung. Der vierte Weg bezweckt die 
Ruhigstellung der erkrankten W irbelsaulenabschnitte 
durch* eine Spanversteifur.g der betreffenden Ge- 


biete. Die per os oder subkutan gegebenen Tuber- 
kulostatika wirken nicht auf den spondylitischen 
Herd. Trotzdem werden diese Medikamente zusatz- 
lich verabreicht, um die Tuberkulose als solche an- 
zugehen. 

Zum SchluB wird die Korsettversorgung, die eine 
jede Spondylitisbehandlung abschlieBt, besprochen. 

I’C3H)Me 

Abtop orracbiBaeT KapTHHy 6ojie3HH h naTOjiormo HenoaBH*- 
liepBHSHoro HH^eKTa apyroii TKann TCJia. 

B HacToamee BpeMH TepaneBTuaecKH paaaHaaexca aeTbipe 

<J>HKcSuHeH B rancoBOM KpoBarae. BTopoii nyTb saKJiKMaeTCH 
b MecTHOM cHaBiKeHHH Ty6epKyae3HOro oaara TySepKyjiocra- 
THCTHaecKHMH cpeflCTBaMH. UejiMO TpeTtero nyTH aB.iaeTca 
CTpeM.ieHHe k onepaTHBHOMy yaajieHHio Ty6epKyjieaHOro oaara 
h a6uecca. ReTBepTbiii nyTb HMeeT uejibio ^HKcauHio 3a6oaen- 

KaMH cooTBeTCTBeHHbix o6jiacTeii. TyOepKyjiocTaTHKa, JWBae- 
Maa qepea poT mh noaKOWHO He aeiicTByeT Ha oaar aaQoae- 
naHHH. BceTaKH 3 th MeaHKaMeHTbi aaioTCH aonojiHHTeabHO, 
qro6bi noBBHHTb Ha TyfiepKyjiea, kik Ha raKOBOii. 

B KOHue oScyjKHaeTca Bonpoc o KopceTTe, aBJiarouiHiica 
aaKaioHHTejibHOH 4>a3oii aeneHHa. 
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Physiologisch-chemische Vorbemerkungen 

Die folgende Darstellung beschrankt sich nur auf 
das Wichtigste, da die vorhandene Literatur iiber die 
Nebennierenrindenhormone (NNR-Hormone) un- 
libersehbar ist. Die Forschung umfaBt schon heute 
nahezu alle Gebiete der Physiologie und klinischen 
Medizin. 

Bisher sind 28 Steroide aus der Nebennierenrinde 
(NNR) gewonnen worden, die als K o r t i - 
kosteroide bezeichnet werden. Sechs von diesen 
28 Steroiden besitzen aber nur eine Kortinwirksam- 
keit. Nur sic sind bei nebennierenektomierten 
Tieren lebenserhaltend: 

1. Kortikosteron, das zuerst von Reich- 
stein, spater auch von Kendall in reiner 
Form isoliert wurde (Compound B“). Es gehort mit 
zu den wirksamsten Vertretern der NNR-Hormone. 

2. 11-Dehydrokortikosteron, das von 
Reichstein als „Substanz N“ und von Ken- 
dall als „Compound H“ bezeichnet wurde. 

3. ll-Desoxy-17-oxykortikosteron. 
Diesen Stoff hat Reichstein mit „S“ benannt. 

4. 17-Ox y kortikosteron: Von Reich- 
stein als „SubstanzM i! , von Kendall als Com- 
pound F ‘ bezeichnet, neben Kortikosteron die wich- 
tigste Substanz unter den NNR-Hormonen. 

5. 1 l-Dehydro-17-oxykortikosteron 
= K o r t i s o n , auch als ...Substanz Fa“ (Reich- 
stein) oder als „ Compound E“ (Kendall) be- 
kannt, Diesel- Stoff wird heute bei vielen allergi- 
schen und hyperergischen Krankheiten mit bestem 
Erfolg angewandt, ebenso bei manchen Toxikosen. 

6. 11-Desoxykortikosteron (DOC). Dieser 
Korper hat physiologisch gar keine Bedeutung. 
Wenn iiberhaupt, kommt er nur in geringsten 
Mengen als Intermediarprodukt in der NNR vor. Er 
ist fast nur elektrolytwirksam und hat praktisch 
keine Wirkung auf Kohlehydrat- und Eiweifistoff- 
wechsei im Gegensatz zur Kortisongruppe. In Form 
seines Azetats = Cortiron ubertrifft er im 
Hberlebenstest das Kortikosteron in seiner Wirk- 
samkeit an der Ratte um das Zehnfache. Das DOC 
besitzt eine gewisse Progesteronwirkung, die wohl 
darauf beruht, daB es im Organismus zu Progesteron 
reduziert wird (W e s t p h a 1). Auch nach den 
Untersuchungen von Klein und O b e r laBt sich in 
Ubereinstimmung mit tierexperimentellen Beobach- 
tungen schlieBen, daB DOC zu Progesteron im 
weibiichen Organismus umgewandelt wird. 

Die anderen, aus der Nebennierenrinde isolierten 
Steroide besitzen keine Kortinwirkung. Sie haben 
zum Teil nur androgene Eigenschaften. Auch weib- 
liche Sexualhormone, sowohl Ostron als auch Pro- 
gesteron, wurden bei beiden Geschlechtern aus der 
NNR isoliert (Reichstein, Heard u. a.). 


Die Konzentration der Steroide in der Nebenniere 
ist auBerordentlich gering: Aus 1000 kg Nebenniere 
wurden von den verschiedenen Substanzen nur 
Bruchteile eines Grammes erhalten. 

AuBer diesen kortinwirksamen Substanzen kennen 
wir noch die sog. amorphe Fraktion (it. 
nach Staudinger): 

Trennt man aus einem Nebennierenextrakt alle 
kristallisierbaren Substanzen mit alien verfiigbaren 
Methoden ab, dann verbleibt in der Mutterlauge immer 
noch ein wesentlicher Anteil der ursprunglichen Wirk- 
samkeit (Kendall [1938/1939]). Da das aktive Prinzip 
dieser Fraktion bisher nicht kristallisiert gewonnen 
werden konnte, wird sie „amorphe Fraktion" genannt, 
Je nach Art der Gewinnung, Reinigung usw. macht sie 
etwa 60 bis 80% der Wirksamkeit des ursprunglichen 
Rohextraktes aus, aus dem die genannten Kortiko- 
steroide abgetrennt worden sind (Hear d). Ob die 
amorphe Fraktion ein einheitlicher Stoff oder ein Stoff- 
gemisch ist, weiB man noch nicht. 

Sie ist besonders wirksam im „Uberlebenstest“ am 
adrenalektomierten Tier; diese Wirkung ist ahnlich der 
des Desoxykortikosterons (DOC), jedoch noch starker. 
Beide Hormone, DOC und die amorphe Fraktion, 
wirken im Sinne einer Na-Retention beim adrenal- 
ektomierten Tier (I n g 1 e). 

Neuerdings seheint sich die Frage nach der Nalur dieser 
amorphen Fraktion etwas weiter zu klaren. Grundy, 
Simpson und T a i t haben Nebennierenextrakte 
papierchromatographisch getrennt. Sie haben dabei be- 
obachten konnen, daB zusammen mit dem Kortison eine 
im „Na-Retentionstest“ auBerordentlich wirksame Sub- 
stanz mitlauft. (Kortison ist in diesem Test sehr wenig 
wirksam und so von der unbekannten Substanz leicht 
zu unterscheiden.) Wird diese Fraktion erneut sorgfaltig 
chromatographiert, so kann diese „mineralstoffwechsel- 
aktive Substanz* vom Kortison getrennt werden. Sie 
lauft in der Anordnung nach Zaffaroni etwas 
schneller als das Kortison, ist also etwas weniger stark 
polar als dieses. 

Aus der Elementaranalyse und auf Grund des Ver- 
haltens bei der Papierchromatographie kann man 
schlieBen, daB es sich bei der „amorphen Fraktion" 
moglicherweise um ein Steroid mit 5 Sauerstoff- 
atomen, davon 4 Hydroxylgruppen und 1 Ketogruppe 
handelt = El e k t r o k o r t i n (Reichstein, Lin- 
nel and Roushdi, Linnet, Mathieson and 
Williams, Ingle, Grunda u. a.). Es ist aber 
bisher noch nicht gelungen, diese Substanz mit einem 
der von Reichstein aus der Nebennierenrinde 
isolierten Steroid zu identifizieren. Das Elektrokortin 
wirkt 25- bis lOOmal starker auf den Mineralstoff- 
wechsel als DOC. 

Die NNR-Steroide werden hinsichtlich ihrer Funktionen 
eingeteilt in: 

1. Glukosteroide, 

2. Mineralsteroide, 

3. Androsteroide. 

Diese Abgrenzung entspricht jedoch nur teilweise 
den experimentell erhobenen Befunden, weil die 
Glukosteroide auch den Elektrolyt- und Wasser- 
haushalt beeinflussen, und die Mineralsteroide in 
den Kh-Stoffwechsel eingreifen. Es kann weiterhin 
heute als gesichert angesehen werden, daB bei 
funktionstiichtiger NNR eine Umwandlung von 
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Abb. 1 

Lokalisation der tuberkulosen Prozesse 
an den einzelnen Wirbeln 
(Nach Dauber. speck und Rausch) 



b) 

Abb. 2 


Entstehung des tuberkulosen Abszesses 
(modifiziert nach Loeffler) 

a) der in der Nahe der Deck- bzw. Bodenplatte liegende 
Herd beginnt zu sezernieren 

b) Der Wirbel ist ausgehohlt und keilformig zusammen- 
gesintert. Der Abszefi ist groBer geworden. Er senkt 
sich der Schwere nach an dem Wirbelkorper hinab 



Abb. 3 

Spondylitis superficialis mit mehreren kleinen Herden 
an der vorderen Seite des Wirbelkorpers 
Subfaszialer PsoasabszeB 
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Mineralkortikoide (Desoxykortikosteroide) in Gluko- ( 
kortikoide (11-Oxykortikosteroide) im Korper mog- 
lich ist (W e i s s b e c k e r und Ruppel ; Weiss- 

Biologische Betrachtungen 

Das Hauptsymptom der Ausfallserscheinungen beim 
nebennierenektomierten Tier ist nach Swingle 
die Storung des Wasserhaushaltes. Gross und 
Meier versuchten die Wirkungen verschiedener 
NNR-Steroide auf den Wasser- und ElektrolytstofT- 
wechsel zu klaren. Die Autoren fanden sowohl am 
gesunden Tier als auch im „Uberlebenstest“ am 
epiphrenektomierten Tier, dab DOC zwar den 
Wasser- und Elektrolytumsatz weitgehend der Norm 
nahert, dab aber andererseits die Gesamtfunktion 
nicht in jeder Hinsicht normalisiert ist. Die Zugabe 
von Kortison zu DOC im Verhaltnis 1 : 10 ist als 
eine qualitativ und auch quantitativ ausreichende 
Kompensation bei Storungen im Wasser-, Elektro- 
lyt-, Kohlehydrat- und Eiweibhaushalt anzusehen, 
wie sie bei Nebennierenrindenausfall oder Neben- 
nierenrindeninsufflzienz auftreten. 

Beim nebennierenektomierten Tier kommt es zu 
einem groben Verlust an Blutfliissigkeit, wobei der 
Plasma verlust bis zu 40% betragen kann. Der 
Fliissigkeitsverlust ist aber nicht nur durch eine 
erhohte Ausscheidung bedingt, sondern durch einen 
vermehrten Abstrom in die Gdwebe. Es kommt zu 
einer Blutdrucksenkung und einer Erhohung der 
Viskositat des Blutes. Parallel damit erleiden die 
im Blut gelosten Stoffe grobere Verschiebungen: 
Vermehrung der Azetonkdrper und des Reststick- 
stoffs, Absinken des Blutzuckers und besonders des 
Kochsalzgehaltes. (Bei Menschen mit Nebennieren- 
schaden hat man mit Kochsalzlosung gunstige Er- 
folge erzielt, Hamraarsten, 2. Bd.) Der Ausfall 
der Nebennierenfunktion fiihrt beim Menschen zur 
Addison schen Krankheit. 

Als weitere Folge der Stoffwechselsenkung bei 
Storung der Rindenfunktion ist die Korpertempe- 
ratur erniedrigt, die Warmeregulation stark ver--- 
mindert. Die Atemfrequenz sinkt nach anfanglicher 
Erhohung ab. 

Es ist bei der Vielzahl der Ausfallerscheinungen 
sehwer zu entscheiden, welches nun eigentlich die 
primare Storung ist und welche Symptome nur 
sekundarer Art sind. Sie alle auf einen gemein- 
samen Nenner zu bringen, ist bis heute noch nicht 
gelungen. Die Kortikosteroide sollen nach V erzar 
besonders wichtige Funktionen bei den Phosphory- 
lierungsvorgangen besitzen. Storungen in der Re- 
sorption wurden sich danach auf den Ausfall der 
normalen Phosphoryli.erung in der Darmwand 
zuriickfuhren lassen. Kutscher konnte nach- 
weisen, dab eine Reihe von Phosphorylierungs- 
vorgangen gestort sind. So sollen z. B. nebennieren- 
lose Tiere nicht imstande sein, Lactoflavin zu 
phosphorylieren und in der Leber zu speichern. 
Diese Tiere erlangen bei Zufuhr von wirksamen 
NNR-Hormonen diese Fahigkeit wieder. Von 
V e r z a r selbst wurden diese Behauptungen aber 
spater widerlegt, und adrenalektomierte Tiere 
konnen doch noch phosphorylieren. 


Klinische Beobachtungen 

Coffey und H u m b e r g berichteten erstmalig 
uber ^Rte Erfolge bei Karzinomkranken, die mit 
Nebennierenrindenextrakten behandelt wurden. Sie 
beobachteten ein Weicherwerden der Tumoren, 
Verfliissigung an der Peripherie und eine Riick- 
bildung. Diese Ergebnisse wurden von Snyder 
bestatigt. Rominguez sah keine Besserung des 
Lokalbefundes bei Uterus- und Mammakarzinomen. 
Rowland (Untersuchungen an 400 Kranken) und 
Harris (Untersuchungen an 514 Kranken) fanden 
bei inkurablen Karzinomen der verschiedensten 
Lokalisationen eine Besserung des Allgemein- 
zustandes, Schmerzlinderung und Gewichtszunahme. 
An den Tumoren selbst war kein deutlicher Effekt 
festzustellen. 

Untersuchungen von Bu llough haben ergeben, 
dab den 1 kortinwirksamen NNR-Hormonen auch 
eine antimitotische Wirkung zukommt. 

H o r c h 1 e r erzielte mit der Behandlung von 
Nebennierenrindenhormonen bei Krebskranken 
recht gute Resultate. Nach ihm soli es sich um eine 
Methode handeln, die den Korper im Sinne der 
Parasympatikotonie umstimmend beeinflubt, um ihn 
gegen maligne Tumoren reaktionsfahiger zu machen. 
Angeregt durch die zum Teil sehr giinstigen Erfolge 
haben wir das Desoxykortikosteron in Form seines 
Azetats beim progredienten Genitalkarzinom z u - 
s a t z 1 i c h verabreicht. 

Das mit Fettsauren veresterte DOC = Desoxykortiko- 
steronazetat (Loeser und Marx) wird vom VEB 
Berlin-Chemie, vormals Schering (Berlin-Adlershot), 
hergestellt und beflndet sich als C o r t i r o n im Handel. 
Die Zusatzbehandlung mit Cortiron war von 'dem 
Gedanken geleitet, entweder den Ubergang' in die 
Latenz des Krebsleidens zu unterstutzen oder den 
Eintritt in das Kachexiestadium hinauszuschieben. 
Seit etwa einem Jahr haben wir bei einer bestimm- 
ten Gruppe unserer Kranken das Cortiron zusatzlich 
zur Rontgenbestrahlung verordnet. Es handelt sich 
um Patientinnen, die wegen eines Kollumkarzinoms 
vor langerer Zeit schon operiert Oder mit Radium- 
einlagen behandelt und anschliebend mit emer 
Rontgenserie nach C o u t a r d durchbestrahlt 
worden waren. Bei ihnen bestand eine Progredienz 
des Leidens mit Beckenwandmetastasen entweder 
einseitig oder beiderseits. In einem Fall handelte es 
sich um Leistenmetastasen nach einem Klitoris- 
karzinom. Bisher wurden insgesamt 30 Kranke 
dieser Behandlungsart unterzogen. 

Auber an diesen Kranken wurden vergleichende 
Untersuchungen an drei Gesunden durchgefiihrt. 
Es handelte sich um drei Geschwister im Alter von 
26 bis 28 Jahren (2 Manner, 1 Frau). Die Cortiron- 
gaben betrugen 10 mg jeden 2. Tag uber 3 Wochen 
", bei einer Gesamtdosis von 100 mg. 

Ergebnisse 

Es traten bei diesen drei gesunden Geschwistern 
keine ncnnenswerten Gewichtsschwankungen auf. 
Das Allgemeinbefinden in der. 3. Woche und noch 
2 Wochen nach Absetzen des Cortirons war beein- 
trachtigt. Die Beschwerden bestanden in einem 
Unruhegefiihl und Herzklopfen. Objektiv waren 
voriibergehende Steigerungen des Blutdrucks zu 
erkennen. Die Wer.te vor der Cortironzufuhrung 
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von 120/70 bis 130/80 mm Hg stiegen fur kurze Zeit 
um 20 bis 30 mm systolisch an. Die Pulsfrequenz 
erhohte sich in dieser Zeit von 70 bis 80 auf 90 bis 
100 in der Minute. (Sensibilisierung gegen Adre- 
nalin. S a r r e.) 

Wir ziehen aus diesen Ergebnissen den SchluB, dafi 
das Cortiron auch bei relativ geringer Dosierung 
ein Stimulans ist, dessen Verabfolgung eine 
strenge Indikationsstellung voraus- 
setzt. Es sei noch bemerkt, dafi diese drei Normal- 
falle wahrend der Zeit der Cortironanwendung 
50 mg Ascorbinsaure pro die erhielten und die 
Kost im elterlichen Haushalt nur eine geringe Koch- 
salzgabe erhielt. 

Dosierung 

Fassbender berichtet beim Menschen iiber 
Organschaden, die sowohl beim Cortiron ' als auch 
beim Kortison bei Gesamtdosen von 1 bis 7,2 g 
liegen. Sie entstehen durch eine Zuriickdrangung 
des ACTH und fiihren damit eine Atrophie der 
Nebennierenrinde herbei, die jedoch leicht rever- 
sibel ist. Als warnende Symptome einer tjber- 
dosierung werden angegeben: Auftreten von 
Odernen, Blutdrucksteigerung, Hypokaliamie, Hoh- 
lenergiissen und Verschlechterung bereits gestorter 
Nierenfunktionen. H e n i beschreibt eine Zunahme 
der Thrombosen und Embolien. Ferner wurden 
nach Kortison Verzogerungen in der Wundheilung 
und Auftreten von Magenulzera, gelegentlich sogar 
mit Perforation, beobachtet (S m y t h). Auch auf die 
Hemmung tuberkuloser Granulationen und auf das 
Wiederaufflackern latenter Tuberkulosen mit 
Bazillenaussaat und todlicher Meningitis tuber- 
culosa wird im Schrifttum hingewiesen (Doeraer 
und andere). 

Nach Gross und Meier muB bei den durch DOC 
herbeigefiihrten Wirkungen im Organismus grund- 
satzlich unterschieden werden zwischen denjenigen, 
die durch Dosen hervorgerufen werden, die im 
Bereich physiologischer Regulationen und Gegen- 
regulatioen liegen und solchen, bei denen Uberdosen 
zu einer Erschopfung derselben fiihren. Die Dosie- 
rungen bei tierexperimentellen Studien sind iiber- 
wiegend so hoch bemessen, daB bei den aufge- 
tretenen Schadigungen an eine Erschopfung der 
Regulationen und Gegenregulationen im Sinne von 
Gross und Meier gedacht werden muB. Auch 
beim Menschen mufi bei langer Zufuhr von Des- 
oxykortikosteronazetat mit erheblichen Schaden 
gerechnet werden. 

Wir haben bei unseren Kranken die Einzelgaben 
mit 10 bis 30 mg Cortiron an jedem 2. Tag und die 
Gesamtdosis im Verlauf von 2 bis 3 Wochen mit 
100 bis 260 mg relativ niedrig gehalten. Spater sind 
wir mit der Einzeldosis auf 5 bis 10 mg an jedem 
2. Tag noch weiter zuriickgegangen. Die Gesamt- 
dosis betrug 100 bis 150 mg in etwa 3 Wochen. 
Diese Dosierung und Behandlungsdauer kann als 
optimal angesehen werden. 

Die klinische Auswertung der mit Cortiron behan- 
delten Falle von fortgeschrittenem Genitalkarzinom 
der Frau lafit subjektive und objektive Anzeichen 
einer Einwirkung des NNR-Steroids auf die vege- 
tativen Funktionen erkennen. 


Als Kriterien unserer Auswertung 
' wurden Befinden, Appetit, Schmerz, Gewicht, Blut- 
druck, Blutsenkungsgeschwindigkeit, Blutbild und 
Stimmungslage zugrunde gelegt. 

Das Cortiron fiihrte zu einer Besserung des Allge- 
meinbefindens, Zunahme des Appetits und einer 
maBigen Gewichtserhohung. Wir hatten, abgesehen 
von wenigen Ausnahmen, den Eindruck, daB es zu 
einer Stabilisierung des vegetativen Systems kam. 
Der Blutdruck, der zu Beginn der Behandlung meist 
hypotone systolische Blutdruckwerte zeigte, stieg zu 
normalen Werten an. Es kam zu einer „beruhigten 
Blutdrucklage" mit Hebung der Stimmungslage. 
Auffallende Veranderungen der Blutsenkungs- 
geschwindigkeit, des Zell- und Farbstoffgehaltes des 
Blutes sowie des Differentialblutbildes haben sich 
bei den vorliegenden Untersuchungen nicht ergeben. 
Die bekannte „Wunderwirkung“ von ACTH, DOC 
und Kortison, wie sie beim akuten Gelenkrheuma- 
tismus beobachtet wurde und zum Schwinden der 
extrakardialen Krankheitserscheinungen und zur 
Normalisierung der BSG fiihrte, (B u n i m und Mit- 
arbeiter), ist im Verlauf des chronischen Krankheits- 
prozesses beim fortgeschrittenen Genitalkarzinom 
der Frau nur nach palliativer Kortisongabe, nicht 
aber nach DOC, zu erwarten. Sekundare Tumor- 
anamien blieben unter DOC unbeeinflufit. 

Cholesteringehalt im Serum 
nach Cortiron-Applikation 

In friiheren Veroffentlichungen haben wir nach- 
weisen konnen, daB der Cholesteringehalt im Serum 
gewisse prognostische Ruckschliisse fiir das Krebs- 
leiden unter der Bestrahlung (ohne Zusatzbehand- 
lung) erlaubt. Auf Grund dieser Beobachtungen er- 
mittelten wir bei einem Teil unserer Kranken auch 
die Serumcholesterinwerte nach der Methode, wie 
sie ursprunglich von Autenrieth und Funk 
angegeben wurde. Nach diesem Verfahren werden 
samtliche Cholesterinkorper im Serum bestimmt.*) 
Die Cortirongaben lagen ein bis zwei Tage vor del’ 
Entnahme des Niichternblutes. Das Serumcholeste- 
•riri wurde vor Beginn der kombinierten Behand- 
lung bestimmt; ferner am 7., 14. und 21. Tag. Als 
Normalgehalt wurden die Werte zwischen 130 bis 
160 mg % zugrunde gelegt. 

Zum Vergleich wurden bei fiinf Patientinnen die 
Cholesterinwerte unter der Rontgenbestrahlung 
ohne die zusatzlichen Cortirongaben unter den sons! 
gleichen Bedingungen bestimmt. 

Ergebnisse 

1. Der Anfangswert des Serumcholesterins sagt 
nichts iiber die Ausbreitung der Metastasierung 
beim weiblichen Genitalkarzinom aus. Eine Aus- 
nahme bildet der kachektische Zustand, bei dem die 
Cholesterinwerte immer erniedrigt sind. 

2. Ohne Cortiron: Der Cholesterinspiegel 
sinkt am Ende der ersten Behandlungswoche ab. 
Im weiteren Verlauf wird die Cholesterinkonzentra- 
tion auf den Anfangswert wieder einreguliert oder 
gering erhoht (s. Abb. 1). 

*) Die genaue Ausfuhrung ist in der Klinischen Kolorimetrie 

1940, unter Cholesterin im^lm Oder Blutsrrum S nadi S u e r t. a c™ 
nachzulesen 
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SCHMOLLING, behandlung des genitalkarzinoms 



Die Veranderungen im Serumcholesterin unter der 
Rontgenbestrahlung nach Coulard ohne Zusatz- 
behandlung 


Es sind nur drei Falle aufgefuhrt. Die Werte bei den 
iibrigen Kranken waren ahnlich. Auch in den fol- 
genden Darstellungen werden wegen der besseren 
Vergleichsmoglichkeiten aus jeder Gruppe nur drei 
Falle skizziert. 

Auszuge aus tlcn Krankenjournalen 
Fall I (602/53) : 29 Jahre. Vor einem Jahr vag. Radi- 
kaloperation ohne Adnexe und Ro-Serie nach Cou- 
tard wegen Ca. colli uteri Stadium II. 

Jetzt: FaustgroBe Beckenwandmetastase rechts. 
Therapie: Ro-Serie nach Coutard + 500 mg Ra El 
Std. intratumoral. 

Entlassungsbefund: Metastase noch etwa huhnereigroB. 
4 Monate spater: tiberfaustgroBe Metastase rechts; re- 
duzierter Allgemeinzustand. 

Fall II (i 60/53) : 62 Jahre. Vor fiinf Monaten Ra- 
Rontgenbestrahlung wegen Ca. colli uteri Stadium III. 
Jetzt: Beckenwandmetastase rechts. 

Therapie: Ro-Serie nach Coutard. 

Entlassungsbefund: Tumor kleiner geworden. 

6 Monate spater: Status idem. 

Fail III .(10/53): 62 Jahre. Vor cinem Jahr Ra-Rontgen- 
bestrahlung wegen Ca. ccili uteri Stadium ITT. 

Jetzt: GroBer Tumor, der das ganze kleine Becken aus- 
gemauert hat. 

Therapie: Ro-Serie nach Coutard. 

Entlassungsbefund: Tumor unbeeinfluBt. Reduzierter 
Allgemeinzustand. 

Nicht wieder erschienen. 

3. M i t C o r t i r o n : Der Abfall des Serumcholeste- 
rins unter der Rontgentherapie ist in der ersten 
Woche deutlich geringer als bei den Fallen ohne 
Cortiron. Es kommt meistens sofort zu einem An- 
steigen des Cholesterins. In der zweiten und dritten 
Woche erfolgt eine Erhohung des Cholesterinspie- 
gels bis zu 100% seines Anfangswertes (s. Abb. 2). 


Auszuge aus den Krankenjournalen 

Fall I (237/53; 325/53): 54 Jahre. Vor zwei Jahren 
abd. Totalexstirpation (extra muros) wegen Ca. colli 
uteri Stadium II. 

Jetzt: Scheidenmetastase + suspekter Befund an der 
linken Beckenwand. 

Therapie: 2 X 500 mg Ra El. Std. intra vaginal 4- Ro- 
Serie nach Coutard + 150 mg Cortiron. 
Entlassungsbefund: kein Neoplasma nachweisbar. 

6 Monate spater: rezidivfrei. 
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Abb. 2 

Die Veranderung im Serumcholesterin unter der 
Rontgenbestrahlung nach Coutard und Cortiron 

Fall II (1430/52; 1932/52; 228/53): 57 Jahre. Zervix- 
stumpf-Ca. nach supravaginaler Uterusamputation. 
Therapie: Stumpfexstirpation. 

Zwei Monate spater: Beckenwandmetastase rechts. 
Therapie: Ro-Serie nach Coutard H- 180 mg Cortiron. 
Nach einem Jahr: rezidivfrei. 

Zu diesem Fall sei noch zu bemerken, daB die Kranke 
seit 6 Jahren an Bronchialasthma leidet mit gehauften 
Anfallen. Wahrend der sechswochigen Klinikbehandlung 
wurde kein Anfall beobachtet. Nach der Entlassung 
sollen nach Angaben der Patientin wieder vereinzelt 
Asthmaanfallc aufgctreten sein. 

Fall III (1001/53): 56 Jahre. Vor 2 Jahren Zervixstumpf- 
Ca. nach supravaginaler Uterusamputation. 

Therapie: Stumpfexstirpation. 

Jetzt: Beckenwandmetastase links. 

Therapie: Ro-Serie nach Coutard + 140 mg Cortiron. 
Entlassungsbefund: Tumorbildung nicht nachweisbar. 

6 Monate spater: rezidivfrei. 
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4. Die Versuche mit Cortiron ohne Bestrahlung bei 
den drei gesunden Geschwistern lieBen nur geringe 
Schwankungen des Serumcholesteringehaltes in der 
physiologischen Breite erkennen: 



Cholesterinschwankungen im Serum bei drei Gesunden 
wahrend der Cortiron-Injektion 
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Schlufibetrachtung 

Die Beobachtungen bei 30 Fallen von fortgeschrit- 
tenen weiblichen Genitalkarzinomen, die eineZu- 
satzbehandlung mit Desoxykortikosteronazetat = 
Cortiron wahrend der Rontgenbestimmung nach 
C o u t a r d erhielten, wurden an Hand klinischer 
Daten und Bestimmungen des Serumcholesterins 
ausgewertet. Aufier diesen Fallen wurden Ver- 
gleichswerte des Serumcholesteringehaltes von den 
Kranken ermittelt, die kein Cortiron zusatzlich er- 
hielten. Diesen Ergebnissen wurden abschliefiend 
die Wirkungen und Schwankungen des Serum- 
cholesterins nach Cortiron-Applikation bei Gesun- 
den gegeniibergestellt. 

Fassen wir die Ergebnisse dieser Arbeit zusammen, 
dann kommen wir zu dem SchluB, daB sich 

1. giinstige Einwirkungen auf das Beflnden, den 
Appetit und auf die Stimmungslage bei Cortiron- 
Injektionen wahrend der Rontgenserie beobachten 
lassen. Es kommt zu einer gleichmafiigen Durch- 
blutung der Haut bei seltener SchweiBentwicklung, 
da die vegetative Lage stabilisiert wird. Dadurch 
werden groBerp Rontgendosen komplikationsloser 
vertragen. Eine subjektive Frische war bei alien 
Kranken zu verzeichnen. 

2. Das Cortiron wirkt den Gewichtsverlusten unter 
der Bestrahlungsserie entgegen. Auffallende Ge- 
wichtszunahmen sind verdachtig auf Retention von 
NaCl und Wasser in den Geweben. Eine solche ver- 
mehrte Fliissigkeitsansammlung, vielleicht auch in 
tumorosen Prozessen, bewirkt eine erhohte Strah- 
lenempflndlichkeit und somit einen gunstigen 
Strahleneffekt. 

3. Der Cholesterinwert im Serum: 

a) fallt bei den o h n e Cortiron behandelten Fallen 
unter der Rontgenserie stark ab und-erholt sich nur 
langsam wieder. Wir fanden an einem wesentlich 
groBeren Krankenmaterial von iiber 100 Fallen 
schon friiher die gleichen Resultate (Schmolling). 

b) Bei den m i t Cortiron behandelten 30 Fallen ist 
der Abfall wesentlich geringer; im allgemeinen er- 
folgt schon in der zweiten und dritten Woche eine 
deutliche Erhohung. 

c) Bei drei gesunden Probanden lieBen sich nach 
Cortiron-Injektioner; nur geringe Schwankungen 
des Serumcholesterins im Bereich des Normalen 
erkennen. 

In der Stabilisierung des Cholesterinstoffwechsels 
unter der Rontgenserie sehen wir einen weiteren 
auffallend gunstigen Effekt im Stoffwechsel des 
krebskranken Organismus, der unter giinstigeren 
Bedingungen Abwehrstoffe gegen die Ausbreitung 
des Krebsleidens zu bilden vermag. 

4. Fur die Cortironanwendung ist eine strenge Indi- 
kationsstellung zu fordern. Eine Dosis von 5 bis 
10 mg an jedem 2. Tag bei einer Behandlungsdauer 
von 3 bis 4 Wochen ist ausreichend. 

Zusammenfassung 

Die Zusatzbehandlung mit Cortiron wahrend der 
Bestrahlungsserien wird auf Grund der aufgezeig- 
ten Ergebnisse empfohlen. 

Diese Veroffentlichung ist zunachst als vorlaufige 
Mitteilung anzusehen, da uns das Krankenmaterial 


noch zu gering und die Beobachtungszeit noch zu 
kurz erscheinen, um endgiiltige Schlusse in dieser 
schwierigen Fragestellung ziehen zu konnen. Wei- 
tere Untersuchungen sind im Gange. 

Pe3ioMe 


Ha ochobehhh noKa3aHHbix pe3yjibTaTOB pesoMeHayeTCH ao- 
nojiHHTejitHoe aeaeHHe KoprapoHOM bo upeMS cepniinoro 
o6jiy«eHHH. Sto ony6jiHKOBaHne caeayeT paccMaTpHBaTb jramt, 
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Aus der Universitats-Frauenklinik Halle (Saale) 

(Direktor: Prof. Dr. G. Mestwerdt) 

1st die Muttermundinzision unter der Geburt berechtigt ?*) 


Von R. ALEX 

In der heutigen Geburtshilfe spielt die Muttermund- 
inzision im allgemeinen eine ganz untergeordnete 
Rolle, und es verbindet sich mit dem Begriff 
,,Muttermundinzision'‘ die Vorstellung von etwas 
Antiquiertem Oder sogar etwas Verbotenem. 

Solange iiberhaupt Geburtshilfe betrieben wird, hat 
man sich bernuht, die verzogerte Eroffnung des 
Muttermundes durch Verabreichung von Medika- 
menten oder durch Kunstgriffe zu erreichen. Neben 
der digitalen bzw. manuellen Dehnung des Mutter- 
mundes sind im Laufe der Jahrhunderte zahlreiche 
Instrumente zur Erweiterung des Muttermundes 
angegeben worden. Alle diese Instrumente sind 
wegen der bei ihrer Anwendung auftretenden Zer- 
reiBungsgefahr des Muttermundes nicht unbedenk- 
lich. Zweck dieser Dilatationsverfahren war neben 
der Anregung der Wehentatigkeft die Schaffung der 
Voraussetzungen fur eine operative Entbindung. 
Den zweifelhaften Hohepunkt dieser Dilatations- 
versuche stellt das in Lumbalanasthesie auszufiih- 
rende Schnellentbindungsverfahren von Del mas 
dar. DaB auch mit Hilfe des kindlichen Korpers 
— sei es durch Belastung des herabgeholten FuBes, 
sei es mit Hilfe der Kopfschwartenzange — eine 
Dilatation des Muttermundes erzielt werden kann, 
sei erwahnt. 

Allen blutigen Verfahren zur Erweiterung des 
Muttermundes ist jedoeh stets mit einer gewissen 
Skepsis begegnet worden. Die Gefahren der Blutung 
und die Gefahr der Verletzung von Nachbarorganen 
durch WeiterreiBen der gesetzten Schnitte war 
neben der Infektionsgefahrdung der Hauptgrund fur 
diese Zuriickhaltung. Die ideale Losung dieser Be- 
strebungen nach einer Schnellentbindungsmethode 
bei Mehrgebarenden fand sich jedoeh erst in dem 
•) Auszugsweise vorgetragen auf der Siizung der Medizinisch- 
wissenschaftlichen Gesellschaft fUr Geburtshilfe und Gynfiko- 
logie in Thuringen an der Universitat Jena am 23. 10. 1954 


1897 von Diihrssen angegebenen Verfahren des 
vaginalen Kaiserschnitts. Bei Erstgebarenden trat 
bei dringender Indikation zur Geburtsbeendigung 
und bei noch nicht gegebenen Vorbedingungen fur 
eine vaginale Entbindung die abdominale Sectio 
immer mehr in den Vordergrund. Es gibt jedoeh 
Situationen, bei denen der Muttermund — be- 
sonders bei alten Erstgebarenden — trotz aller 
medikamentosen MaBnahmen nicht nachgeben will 
und somit bei gegebener Indikation zur Geburts- 
beendigung die Kardinalforderung fur eine Extrak- 
tion — namlich die Vollstandigkeit des Mutter- 
mundes — nicht erfullt ist. In solchen Fallen konnen 
durch kurze Muttermundinzisionen bzw. „Einker- 
bungen des Muttermunds" die Vorbedingungen fur 
eine operative vaginale Entbindung geschaffen wer- 
den. Im ubrigen kommt es ja bei fast jeder Spontan- 
geburt einer Erstgebarenden zu 1 bis 2 oder auch 
mehreren Einrissen des Muttermundes unter der 
Geburt. So gibt uns die Natur einen Fingerzeig 
dafiir, daB „Einkerbungen am Muttermund“ gar 
nicht so unphysiologisch sind. 

Innerhalb der letzten 5 Jahre haben wir in unserer 
Klinik bei etwa 6000 Geburten 15mal Muttermund- 
inzisionen mit anschlieBender Zangenextraktion 
durchgefiihrt. Wie aus nachfolgender Skizze hervor- 
geht, handelt es sich bei fast alien Frauen um Erst- 
gebarende, bei denen sich die Geburt schon viele 
Tage hingezogen hatte (s. Abb. 1). 

Der Blasensprung lag meist lange Zeit zuriick, und 
es kam zum Temperaturanstieg und zur Erschop- 
fung der KreiBenden unter der Geburt. Zwei von 
den so entwickelten Kindern starben jedoeh — ein- 
mal durch einen TentoriumriB, einmal durch massive 
Aspiration von Fruchtwasser — , den Muttern aber 
entstand durch dieses operative Vorgehen kein 
Nachteil. Es kam nicht zu Blutungen und nicht zu 
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Muttermundinzisionen + Forzeps 

15 X unter 6000 Klinikgeburten 
(1949 bis 1954) 

H" Seburlsdauer am Alter 

Z 
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Forzeps B.M. 
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IP ■!■■■ ih m A HILL /Forzeps M. 
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1 lf/&3 ivitimeiffiij Forzeps B.A. Schlechte H T 


Abb. 1 

Stark verlangerte Geburtsdauer bei den meisten der 
durch Forzeps nach Muttermundinzisionen entbundenen 
Frauen 

Infektionen im Wochenbett. Wir kommen zu fol- 
genden SchluBfolgerungen: 

1. Kommt es unter der Geburt zu einer akuten Ge- 
fahrdung von Mutter oder Kind bei unerfullten 
Vorbedingungen fur ein vaginales Entbindungsver- 
fahren, so tritt bei Erstgebarenden die abdominale 
Sectio, bei Mehrgebarenden die abdominale bzw. die 
vaginale Sectio in ihre Rechte. 

2. 1st eine Verzogerung der Geburt und somit aucb 
eine Gefahrdung von Mutter und Kind allein durch 
die Unnachgiebigkeit des Muttermundes bedingt 
— wie es praktisch nur bei Erstgebarenden 
vorkommt — , so konnen bei Versagen der die Er- 
offnung des Muttermundes unterstiitzenden Medi- 
kamente die Vorbedingungen fiir eine vaginale 
operative Geburtsbeendigung durch Muttermund- 
inzisionen geschaffen werden. 



Diese Inzisionen konnen in der aufgezeigten Form 
(Abb. 2) unter Benutzung eines Spekulums mit 
einer kraftigen, geraden Schere ausgefuhrt werden. 
Erfolgversprechend ist diese Methode jedoch nur, 
wenn 

1. die Zervix vollig verstrichen ist, 

2. der vorangehende Teil fest im Becken ist und 

3. der Muttermund kleinhandtellergroB bis hand- 
tellergroB ist, 

Muttermundinzisionen sollen nur in Operations- 
bereitschaft durehgefiihrt werden, um im AnschluB 
daran sofort mit der Zange oder durch Extraktion 
am SteiB die Geburt beenden zu konnen. Eine 
groBe Hilfe kann die Muttermundinzision unter 


bestimmten Umstanden bei der Entwicklung der 
Beckenendlage bedeuten, wenn nach Geburt vor. 
Rumpf und Armen der noch nicht ganz vollstandige 
Muttermund den nachfolgenden Kopf fest um- 
klammert. Zange und Schere sollten bei jeder 
manuellen Extraktion bereit liegen! Die Einstellung 
des Muttermundes im Spekulum nach der Entwick- 
lung des Kindes ist erforderlich, um ein evtl. Weiter- 
reiBen der Schnitte zu erkennen. Eine Versorgung 
der Einkerbungen durch Naht ist im allgemeinen 
nicht erforderlich. 

Ein Beispiel aus der Praxis soil jedoch zeigen, daB 
unter falschen Voraussetzungen gemachte Mutter- 
mundinzisionen nicht zum Ziele fuhren konnen: 
Einweisung einer 33jahrigen Erstgebareftden in die 
Klinik wegen Geburtsstillstandes. Bei vorzeitigem 
Blasensprung war trotz reichlicher Gaben von Wehen- 
mitteln innerhalb von vier Tagen kein wesentlicher 
Geburtsfortschritt erreicht worden. Der bei Geburts- 
beginn bewegliche Kopf hatte zwar den Beckeneingang 
inzwischen passiert, doch kam es nicht zu einer voll- 
standigen Eroffnung des Muttermundes. Man entschloB 
sich deshalb zur Vornahme von Muttermundinzisionen. 
Auch damit war nach zwei Stunden kein Geburts- 
fortschritt erreicht. Bei der Aufnahme in die Klinik 
war der Muttermund kleinhandtellergroB, dickwulstig 
und odematos, der Kopf in Beckenmitte. Eine Schnitt- 
entbindung wurde unter diesen Umstanden abgelehnt. 
Das Kind starb bald nach der Aufnahme und wurde 
perforiert. 

Es bleibt also die Tatsache bestehen, daB die bei der 
verzogerten Geburt einer alten Erstgebarenden aus- 
gefiihrten Muttermundinzisionen nicht zur baldigen 
Geburtsbeendigung gefuhrt haben. Wir miissen aber 
feststellen, dafl in diesem Falle nicht die Voraus- 
setzungen gegeben waren, um durch Muttermund- 
inzisionen eine erfolgreiche Geburtsbeendigung zu 
erzielen. Ist es nach zu reichlichen Gaben von Wehen- 
mitteln zum Zustandsbild der zervikalen Dystokie 
gekommen, d. h., ist es bei forcierter Wehentatig- 
keit zu einem Spasmus der Zervix mit Odem- 
bildung am Muttermund gekommen, so laBt sich 
diese festgerannte Geburt nicht durch Emschnitte 
in den wulstigen Muttermund beenden. Wahrschein- 
lich ware bei dieser 33jahrigen Erstgebarenden, bei 
der der Kopf zu Beginn der Geburt noch beweglich 
tiber dem Becken war, die sofortige Klinikeinwei- 
sung und bei dem ersten Zeichen des Geburtsstill- 
standes die Schnittentbindung zweckmaBig gewesen. 
Zusammenfassend konnen wir also sagen, daB 
Muttermundinzisionen den wenigen Fallen vor- 
behalten sein sollen, bei denen mit Hilfe der Inzi- 
sion ohne Gefahrdung der Mutter eine durch die 
Rigiditat des Muttermundes verzogerte Geburt 
operativ beendet werden kann. 

Zusammenfassung 

Es wird fiber die Indikation und Kontraindikation 
von Muttermundinzisionen unter der Geburt be- 
richtet. An Hand von 15 Fallen unter 6000 Geburten 
werden die Methode und die Erfolge erlgutert. 

Pe3H>Me 

Coo6maeTCH O nOK333HHH H IipOTHBOnOKa3aHHK Haape30B 
MaToraoro 3eBa bo BpeMH poaoB. Ha ocHOBaHHH 15-th cjiynaeB 
cpeaH 6000 poaoB iiohchhiotch MeToabi h ycnexu. 

Anschrift des Verfassers: Universitats-Frauenklinik, 
Halle (Saale), Leninstr. 16 
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(Chefarzt: Dr. H. Gotz) 


Beitrag zur Blasendruckmessung 

Von Wolfgang SCHNEIDER 

Nachdem D u S o i s im Jahre 1876 seine grund- 
legende Arbeit ilber den Druck in der Harnblase 
veroffentlicht hatte, waren die Blasendruckverhalt- 
nisse zunachst Gegenstand von Untersuchungen 
und wissenschaftlichen Mitteilungen auf dem Ge- 
biete der normalen und pathologischen Physiologie. 
In den ersten Jahrzehnten des 20. Jahrhunderts, als 
die Urologi'e sich als eigenes Fachgebiet abzugrenzen 
begann, wurde die Blasendruckmessung oder Zysto- 
metrie durch die Arbeiten von Schwarz, 
Adler, Povlsen, Den nig, Heusser, 
Passler, Mehl, Bauer, Brosig und im 
neueren auslandischen Schrifttum durch Rohrer, 
Talbot und N e s b i t zu einem wesentlichen 
Bestandteil der urologischen Diagnostik. 

Die von den Autoren angewandten zystometrischen 
Methoden sind allerdings mitunter recht verschie- 
denartig. Daher sind, wie Povlsen bereits 1940 
betonte, die zystometrischen Untersuchungsergeb- 
nisse oft ebenfalls recht unterschiedlich und gar 
nicht oder nur mit starkem Vorbehalt miteinander 
zu vergleichen. 

Im folgenden sollen jedoch weder Methoden noch 
Ergebnisse der Blasendruckmessung einer kritischen 
Betrachtung unterzogen werden. Die Ausfuhrungen 
sind vielmehr dazu bestimmt, Technik und Wert 
einer urologischen Untersuchungsmethode zu er- 
lautern, die an jeder Klinik mit einem urologischen 
Krankengut ausgeubt werden sollte. 

Unsere Untersuchung gilt der Funktion der Blase, 
die anatomisch ein aus glatter Muskulatur beste- 
hendes Hohlorgan ist. Ihre'iangs-und zirkular ver- 
laufenden Muskelziige bilden in ihrer Gesamtheit 
den M. detrusor vesicae. 

Die glatte Muskulatur des Blasenausgangs wird als 
Lissosphinkter bezeich.net und besteht nach den 
Erkenntnissen von Heusser und seiner Schule 
aus schlaufenformigen Auslaufern des parasympa- 
thisch innervierten Detrusor vesicae. Einen fiir sich 
bestehenden M. sphincter int. gibt es nach dieser 
neuen Auffassung nicht. Der ferner am Blasen- 
verschluB beteiligte M. trigonalis wird tiber die 
Nn. hypogastrici sympathiseh innerviert. Einen zu- 
satzlichen, der Willkiir unterworfenen BlasenschluB- 
mechanismus stellt der die hintere Harnrohre um- 
gebende, quergestreifte Rhabdosphinkter dar, der 
vor allem bei gewiinschter Unterbrechung des Harn- 
strahls in Funktion tritt. Er ist identisch mit dem 
Sphinkter externus und erhalt seine Innervation aus 
dem N. pudendus. Verantwortlich fiir die Funktion 
der Blase ist in erster Linie die parasympathische 
Innervation (Boeminghaus, Hennig). 


Betrachten wir nun die Blase physiologisch als 
Sammlungs- und Austreibungsorgan fiir den Urin, 
so miissen wir uns vergegenwartigen, daB die Blase 
als glatter Muskel auf eine Dehnung zunachst mit 
gleichbleibendem Widerstand reagiert, den wir als 
Tonus bezeichnen. Wahrend der ganzen Sammlungs- 
phase halt sich dieser Widerstand, meBbar am 
Blasendruck, auf einer Hohe von 7 bis 12 mm Hg. 
Die Blase gibt demnach aktiv nach und paBt sich 
dem zunehmenden Inhalt an, ohne ihre Wandspan- 
nung, den Tonus, wesentlich zu andern. Das ist ein 
sehr wichtiger Faktor. 

Auf diese Art und Weise vollzieht sich die Blasen- 
fiillung unbemerkt. Wurde sich die Spannung stan- 
dig steigern, so bestande bereits in der Fiillungs- 
phase der Blase beim Menschen ein zunehmender 
Urindrang. Bei weiterer Distension verringert sich 
jedoch das Akkommodationsvermogen der Blase. 
Wenn die funktionelle Kapazitat, die von der indi- 
viduell verschiedenen Tonuslage abhangig ist, er- 
reicht worden ist, lost ein weiterer Dehnungsreflex 
reflektorisch eine Kontraktion des Detrusors mit 
folgender Entleerung aus. 

Diese Detrusorkontraktion ist beim Erwachsenen 
in gewisser Weise durch ubergeordnete zerebrale 
Zentren im Sinne der Hemmung kontrollierbar, was 
beim Saugling und Kleinkind noch nicht der Fall 
ist Im Laufe der Austreibungsphase laBt die 
Detrusorwirkung allmahlich nach, so daB die Miktion 
mit Hilfe der Bauchpresse beschleunigt und der 
letzte Rest von Urin herausgepreBt wird. 

Die Kapazitat der Blase ist individuell sehr ver- 
schieden und hangt weitgehend von der Tonuslage 
ab. Der normale Durchschnittswert belauft sich auf 
etwa 350 bis 400 ccm. Auch die maximale Kapazitat 
ist sehr unterschiedlich bei den einzelnen Indivi- 
duen. Es sind Mengen bis zu 2Va Liter unter rest- 
loser Ausnutzung der Elastizitat und Dehnungs- 
fahigkeit der Muskulatur bekannt. Auf jegliche 
groberen medianischen oder thermischen Reize 
reagiert die Blase lebhaft mit Kontraktionen und 
der Patient mit Schmerzempfindung. Entzundliche 
Veranderungen der Blasenwand schranken einer- 
seits das Fassungsvermogen stark ein, wie sie 
andererseits den Patienten fur mechanische Reize 
iiberempflndlich machen. 

Die Zystometrie wird an unserer Klinik schon seit 
Jahren auf eine sehr einfache Art und Weise 
routinemafiig vorgenommen. Das Gerat, welches 
wir benutzen, ist so einfach, daB es sich jeder aus 
dem auf einer Station vorhandenen Material selbst 
herstellen kann. Es besteht aus einer luftdicht ab- 
geschlossenen und mit konstanter Fliissigkeits- 




Seite 830 


SCHNEIDER, BLASENDRUCKMESSUNG 


Heft 24 


menge etwa zu einem Drittel gefullten Flasche mit. 
3 Offnungen, 3 Gummistopfen, 2 rechtwinklig ge- 
bogenen Glasstucken verschiedener Lange, einem 
Dreiwegehahn, 3 Gummischlauchen von etwa 20 bis 
30 cm Lange sowie einem Tonometer, das einem 
BlutdruckmeBapparat entnommen werden kann. 
An die Flasche, die eine Ventilfunktion zu erfiillen 
hat, wird einerseits der zum Tonometer fiihrende 
Schlauch und andererseits das Schlauchsystem mit 
zwischengeschaltetem Dreiwegehahn angeschlossen, 
das sowohl zur Blase fiihrt'als auch der Fiillung 
dient. 

Das Schlauchsystem zwischen Blase und Flasche 
darf keine Luft, sondern muB Flvissigkeit enthalten. 
Die Fiillung des Schlauchsystems geschieht vor An- 
schlieBen des Gerates an den in der Blase des 
Patienten liegenden Katheter. Die dritte Offnung 
an der Flasche ist fur die Beseitigung einer noch 
evtl. vorhandenen Druckerhohung im System nach 
Fiillung desselben bestimmt (Abb. 1). 


Danach fordern wir den Patienten auf, zu urinieren 
und die Bauchpresse zu betatigen. Bei gleichblei- 
bender Fullung bemerkt man jetzt einen erneuten 
Druckanstieg, der dem nach P o v 1 s e n benannten 
Miktionsdruck entspricht. 

Seine physiologischen Werte betragen 60 bis 80 mm 
Hg. Die Druckwerte der Fullungskurve tragen wir 
in ein Ordinatensystem tin, das auf der Horizon- 
talen die Flussigkeitsmenge und in der Senkrechten 
die entsprechenden Druckwerte in mm Hg aufweist. 
Das auf diese Weise erhaltene Zystometrogramm 
gibt ein anschauliches Bild von d<jn Blasendruck- 
verhaltnissen des untersuchten Patienten (Abb. 2). 
Der geschilderte einfache Tonometerversuch stellt 
nach Schwarz eine Funktionsprufung des De- 
trusors dar. Steilheit, Lange und Druckhohe der 
Kurve sind von der Tonuslage des Detrusors ab- 
hangig. Der Tonus kann normal Oder im Sinne von 
Hypertonie Oder Hypotonie bzw. Atonie verandert 
sein. Er wird bestimmt vom Zustand der Musku- 
latur selbst, von der Einwirkung des 
autonomen Nervensystems, vom Zu- 
stand der Leitungsbahnen und zerebra- 
len Zentren sowie von krankhaften Zu- 
standen der Blasenschleimhaut. 

Bei hypertonischer Blase treten min-i- 
maler und maximaler Harndrang natur- 
gemaB nach geringerer Fullung als bei 
der Normalblase ein. Diese Punkte 
zeigen also eine Linksverschiebung auf 
dem Zystometrogramm. 

Bei hypotonischer oder atonischer Blase 
werden minimaler und maximaler Harn- 
drang erst nach starkerer Fullung be- 
merkt, was in einer Rechtsverschiebung 
der genannten Punkte im Zystometro- 
gramm zum Ausdruck kommt. 



Bei der Untersuchung wird der Patient flach im 
Bett gelagert. Das ist' wichtg, denn schon das Auf- 
richten des Oberkdrpers des liegenden Kranken 
kann Druckunterschiede hervorrufen, die eine Be- 
urteilung unmoglich machen. Der Patient wird 
ermahnt, vollig ruhig und entspannt zu sein. Er 
darf nicht durch Heben des Kopfes oder Husten und 
Pressen die Messung storen. Er wird ferner dariiber 
belehrt, daB er angeben muB, wann er bei der Auf- 
fiillung der Blase das erste Druckgefiihl verspurt. 
Gewohnlich gibt der Patient bei etwa 150 ccm das 
erste Druckgefiihl an. Den hierbei abgelesenen Wert 
bezeichnen wir als minimalen Harndrang. Nun wird 
die Blase mit einer nicht zu kalten, reizlosen Fliis- 
sigkeit zunachst sauber gesptilt, vollig entleert und 
nach AnschlieBen des Gerates langsam aufgefiillt. 
Nach jeweils 50 ccm lesen wir durch Umstellen des 
Dreiwegehahns am Manometer den betreffenden 
Druck ab. Die Fullung wird in der beschriebenen 
Weise fortgesetzt, bis fiir den Patienten der Zeit- 
punkt gekommen ist, wo er das zwingende Mik- 
tionsbedurfnis hat. Diesen sogenannten maximalen 
Harndrang erreichen wir normalerweise bei einer 
Fullung von 350 bis 400 ccm. In dieser Phase wird 
nun do; Dreiwegehahn umgestellt, wobei der Pa- 
tient keinesfalls die Bauchpresse betatigen darf, und 
der Blasendruck am Tonometer abgelesen. Die nor- 
malen Werte schwanken zwischen 7 und 12 mm Hg. 


Der im Zeitpunkt des maximalen Harndrangs ge- 
messene Blasendruck betragt bei der Normalblase 
60 bis 80 mm Hg. Daruberliegende Werte sind cha- 
rakteristisch fiir einen hypertonischen, wahrend 



Zystometrogramm 

I. Normalblase 

II. Blasenhypertonie 

III. Blasenhypotonie 
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niedrigere Werte einen hypotonischen Detrusor 
kennzeichnen. 

Bei der Entleerung haben wir bisher keine Priifung 
der Blasendruckverhaltnisse vorgenommen. Wir 
glauben auch, darauf verzichten zu konnen, weil die 
Entleerungskurve im allgemeinen symmetrisch zur 
Fullungskurve verlauft und besondere diagnostische 
Schlusse nicht erlaubt. 

Hinsichtlich des Wertes der Zystometrie als Unter- 
suchungsmethode muB zunachst betont werden, daB 
die Anwendung derselben bei alien Erkrankungen, 
die mit Entziindungen der Blasenschleimhaut ein- 
hergehen (Zystitis, Steine, Tumoren, Ulzera), nicht 
zweckmaBig ist. Die stets eingeschrankte Kapazitat 
der Blase und ihre Neigung zu Tenesmen beim Ver- 
such der Fullung machen eine einwandfreie Messung 
unmoglich. Hingegen liefern die Ergebnisse der 
Blasenmanometrie wertvolle Hinweise beziiglich der 
Beurteilung des Grades einer Blasenmuskelschadi- 
gung nach lange dauernder Urinstauung. Solche 
Urinstauungen werden entweder durch ein mecha- 
nisches Hindernis am Blasenausgang hervorgerufen 
oder sind durch Schadigung des Austreibungsmecha- 
nismus infolge neurogener Storung des Blasen- 
detrusors bedingt. 

Zu den mechanischen Hindernissen gehoren die 
prostatische Obstruktion (Prostatahypertrophie und 
-karzinom) und Veranderungen im Bereich des 
SchlieBmuskels, ganz gleich, ob diese auf entziind- 
licher oder neurogener Basis entstanden sind. 
Gerade die neurogenen Blasenstorungen And die 
Hauptdomane- der Zystometrie. Es ware sinnlos, 
nach der Entfernung eines vermeintlichen Hinder- 
nisses am Blasenhals eine vollige Entleerung der 
Blase zu erwarten, wenn es sich um eine neurogen 
gestorte, atonische Blase handelt. 

Bei der Prostatikerblase hat in vielen Fallen die 
Anwendung der Blasendruckmessung ihre Berech- 
tigung. Oft sind Prostataadenom und neurogene 
Blasenstorung gleichzeitig vorhanden. Es ist daher 
von groBer Bedeutung, zu wissen, ob die Blase beim 
Prostatiker —bei der Messung noch irgendwelche 
Druckwerte erkennen laBt, Staehler und May 
fordern sogar, daB bei Prostatikern praoperativ 
Miktionsdruckwerte von mindestens 50 mm Hg er- 
reicht werden sollen, wenn man durch einen opera- 
tiven Eingriff Restharnfreiheit erreichen will (zitiert 
nach B r o s i g). 

Finden sich bei einem Prostatiker praoperativ noch 
mefibare Blasendruckwerte, so darf ohne weiteres 
angenommen werden, daB nach Entfernung des 
mechanischen Hindernisses die Detrusorkraft sich 
wieder vollig normalisiert und. der Patient rest- 
urinfrei bleibt. 

Sind keinerlei Druckwerte vorhanden, so ist die 
postoperative Prognose nur mit Einschrankung zu 
stellen. Meist pflegt dann trotz vollstandiger Besei- 
tigung des Hindernisses am Blasenausgang und 
glatten postoperativen Verlaufs das Operations- 
ergebnis infolge der hohen Restharnwerte unbefrie- 
digend zu sein, was mit der Operation an sich 
nichts zu tup hat. 

Die gleiche Bedeutung hat die Blasenmanometrie 
auch bei der operativen Behandlung der Sphinkter- 


sklerosen. Auch hier muB man gelegentlich mit den 
gleichen MiBerfolgen nach Beseitigung der Starre 
rechnen. Das pflegt der Fall zu sein, wenn atiolo- 
gisch die Sphinktersklerose auf der Basis einer 
langjahrig bestehenden neurogenen SchlieBmuskel- 
schadigung entstanden ist, die ja bekanntlich oft 
mit einer Detrusoratonie vergesellschaftet ist. 

Auf die verschiedenen Moglichkeiten der Regulie- 
rung der Tonuslage der Harnblase soli in diesem 
Rahmen nicht naher eingegangen werden. Durch 
medikamentose Behandlung mit parasympathiko- 
mimetisch wirksamen Mitteln, wie z. B. Prostigmin, 
Doryl bzw. Neoeserin und Pilocarpin, durch Appli- 
kation von Strychninpraparaten, durch Vera'ofol- 
gung von Keimdriisenhormonen usw. sind in dieser 
Beziehung auch nach unserer Erfahrung durchaus 
brauchbare Resultate zu erzielen. 

Aufschluflreiche Untersuchungsergebnisse sind von 
Bauer und B r o s i g in den letzten Jahren uber 
diese Frage veroffentlieht worden. Uber die an 
unserer Klinik gewonnenen Erkenntnisse an Hand 
einer groBeren Reihe von Druckmessungen bei 
Prostatikern soil an anderer Stelle berichtet werden. 
Zur Kontrolle des Erfolges einer tonusaktivieren- 
den Behandlung ist die Zystometrie unerlaBlich. 
Sind im Verlauf der Durchfuhrung einer solchen 
Behandlung nach mehreren Messungen keine Bla- 
sendruckwerte zu ermitteln, so liegt eine irreversible 
Atonie der Blase vor, die lediglich noch operativ 
beeinfluBbar ist (Neurotisation der Blase u. a.). 

Die geschilderte Methode der Blasendruckmessung 
mittels eines einfachen Schlauchsystems tiber einen 
Dreiwegehahn und einer als Ventil fungierenden 
Flasche sowie eines Tonometers liefert ein aus- 
reichendes Bild von der Tonuslage der Blase. Die 
mit diesem Gerat in der beschriebenen Anwendung 
gewonnenen Blasendruckwerte geben uns mitunter 
bei Kranken mit chronischer Harnstauung wertvolle 
Hinweise fiir die einzuschlagende Therapie. 
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Grundrili dcr organischen Chcmie 

Von Oppenheimer und Naegeli, neu bearbeitet von 

O. Neunhoeffer und R. Metze, VEB Georg Thieme Ver- 
lag, Leipzig 1955, 17. Aufl, 328 S., geb. 14,50 DM 
Mit dem Wiedererscheinen des „Grundri(3 der organi- 
schen Chemie“ von Oppenheimer und Naegeli 
wird dem Studenten ein Lernbuch in die Hand gegeben, 
das in straffer und iibersichtlicher Form in das Gebiet 
der organischen Chemie einfiihrt. Es wurde von 

0. Neunhoeffer und R. Metze neu bearbeitet und 
umfafit 3 Abschnitte: 

1. Im Kapitel Grun diage n werden die historische 
Entwicklung der organischen Chemie und die Grund- 
lagen dcr Kohlenstoffbindung dargestellt. 

2. Der a 1 1 g e m e i n e T e i 1 bespricht die Vorgange 
bei organisch-chemischen Reaktionen (Addition, Sub- 
traktion. Substitution}, ihre elektronen-theoretischen 
Grundlagen und die allgemeinen Eigenschaften der 
Stoflklassen. 

3. Im speziellen Teil werden die Stoffe der ein- 
zelnen Klassen, svstematisch geordnet, in ihrer chemi- 
schen und tedmischen Bedeutung behandelt. 

Einen Grundrili iiber ein Stoffgebiet zu schreiben, be- 
deut.et fill' die Autoren immer eine Auswahl des Stoffes 
in gezielter Richtung. Hier wurde ein sehr gutes Budi 
zusammengestellt, das svstematisdi in die moderne 
organische Chemie einschliefllidi ihrer theoretischen 
Grundlagen einfiihrt. Es wird dem Studenten ein Stoff 
vermittelt. auf dem er sein Wissen aufbauen und ver- 
tiefen kann. Dieses wird unterstiitzt durch die gute 
drucktedmisehe Ausfulirung. Die Benutzung von ver- 
sdiiedenen Druckarten hilft dem Lernenden visuell bei 
seiner Arbeit. 

Der Grundrili wurde vorzugsweise fur die Studenten 
der Chemie geschrieben. Es ist. daher erklarlidi, dafl der 
Mediziner und Biochemiker die Stoffklassen. die ihn 
besonders interessieren, zum Teil nicht, Oder nur sehr 
kurz abgehandelt findet. Fur jeden aber. der si-eft in die 
Grundlagen der organisdien Chemie einzuarbeiten 
wiinsdit sleilt der Grundrili ein sehr gutes Lernbudi 

Fur eine ktinftige Auflage modite der Referent vor- 
schlagen. dnR bei der kurzen Erwahnung der Vcrwen- 
dung von chemischen Stoffen als Arzneimittel neben 
dem technischen Namen der Erstlingspraparate audi 
die Namen der heute zuganglichen Arzneistoffe 
aufgeffihrt werden. z. B. Brom-Isovalereanvl-Harnstoff 
(Bromural. Alluval). Weiter ware zu wiinschen, daC 
bei der Besprechung des alten Gaskampfstoffes Lost 
seine Verwendung in der Chemolherapie des Krebses 
angefuhrt wtirde. 

Raderecht. Berlin 

Dringliche Therapie in der Inneren Medizin 

Port W. David. VEB Georg Thieme Vcrlag. Leipzig 1954. 
?. Aufl., 214 S.. geb. 9— DM 

In dem Buchlein werden nur Krankheitsbilder zusam- 
mengefafit, die — ftir den Bereich der inneren Medizin — 
therapeutisehe SofortmaBnahmen fordern. Die Eintei- 
iung ist ubersichtlidi und erfolgt neben je einem' geson- 


derten Kapitel iiber Blutstillung und Vergiftungen nach 
den einzelnen Organsystemen. Den Therapieangaben, in 
denen auch Hinweise des neuen Schrifttums verarbeitet 
sind, gehen einige wesentliche Satze iiber Pathogenese 
und Symptomatologie der jeweiligen Erkrankung vor- 
aus. Die Beriihrung der mit dem Thema verbundenen 
Probleme verbietet sich durch den als Kompendium 
gedachten Charakter des Buches von selbst. Insgesamt 
gibt die Obersicht aber dem jungen Arzt wertvolle Rat- 
schlage zum schnellen Handeln bei akuten lebensbedroh- 
lichen Zustanden, zumal diese der Autor auch aus einer 
langjahrigen eigenen Erfahrung sdiopft. 

Dr.Wendler, Berlin 

Der Magen und seine Krankheiten 

Von R. Boiler, Verlag Urban & Schwarzenberg, Wien 
1954, 854 S„ 243 Abb., 8 Farbtafeln, Ganzl. 115,— DM 
Das Buch stellt ein Standardwerk dar, das in gliick- 
lidier Synthese sowohl dem Wissenschaftler als auch 
dem Kllniker unci praktisch tatigen Arzt alle Probleme 
und Fragen iiber den Magen darstellt. Boiler hat. 56 
Mitarbeiter aus 14 verschiedenen Staaten zu gemein- 
samer Arbeit zusammengefiihrt. Dali dabei sich iiber- 
schneidende Fragen in einzelnen Kapiteln verschieden 
beantwortet werden, ist nicht zu vermeiden und wird 
vom interessierten Leser eher als reizvoll empl'unden. 
Das Buch bringt zunachst die theoretischen Grundlagen 
mc-rphologisch, physiologisch und experimentell. In zwei 
weiteren Kapiteln folgen Diagnostik, Symptomatologie 
und Klinik. Dabei werden sowohl die bekannten dia- 
gnostisdien Wege als auch die Untersuchungen am 
Krankenbett, die Endoskopie, Zytodiagnostik und Ront- 
genologic, umfassend dargestellt, wie auch z. T. weniger 
bekannte Methoden erwahnt, die vorlaulig fur den 
Forscher bedeutsamer sind: das Barogastrogramm, die 
laufende Pn-Messung, das Elektrogastrogramm und 
Thermogastrogramm. 

Im Kapitel Therapie werden die konservativen Mog- 
lichkeiten wie auch die operativen Ve'rfahren geschil- 
dert, gegeneinander abgewogen und die Spatzustande 

Besonders anregend sind die Kapitel iiber die Wechsel- 
beziehungen zwischen Magenkrankheiten und Erkran- 
kungen anderer Organsysteme, Beziehungen des Magens 
zu den Infektionskrankheiten. das Kapitel Vergiftungen 
und sdilieGlich unter dem iibergeordneten Thema Pro- 
phylaxe die Darstellung ernahrungsphysiologischer 
Fragen. 

Volumen und Aufbau des Werkes maehen es unmoglidi. 
einzelne Kapitel ausfuhrlicher zu bespredten. Es ist ein 
Versudi. in umfassender Weise unser gesamtes Wissen 
iiber Physiologie, Pathologie und Klinik des Magens 
sowie die Verknupfung mit anderen Organen und 
Organsystemen in einem einheitlidien Budi zusammen- 
zutragen. Ausgezeichnete Fotogramme, Rontgenbilder, 
Skizzen und — ganz besonders zu erwahnen — gute 
endoskopische Bilder erhiihen seinen Wert. 

Renger, Berlin 


Bezuesbedineunsen: Abonneraentsbestellungen konnen beim Budihandel Oder bei der Post aufgegeben werden. — 
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!vlAa!lvLj JJw [>euud.e GMund 


Internist 

zur Urlaubsvertretung moglichst Juli fii 
gesucht. VergUtung nach Vereinbarung. 


DAS DEUTSCHE G ES U N D H E I T S W ES E N 

I I STELLENGE5UCHE 


Allgemeinpraktiker 

I 60 J. alt, noch in elgener Land- 
I praxis, seit 32^1. freiberufliaijatig, 

stHdtischen Verhaltnissen. Ange- 
bote mit Angabe der Vergutung 
u. Wohnmoglichkeit (3—4 Zimmer) 





■ , ^ W- 



j Facharzt fiir Chirurgie 

] mitti’. Krhs. in GroBstadt (unge 


1 stellvertretendcn Kreisarzt (Jugendarzt) 
evil, mit r.ebenamtlicher Tatiglceit, ein. Schone Neubauwohnung 


1 med.-techn. Ass. (Labor) 

1 med.-techn. Ass. (Rtmtgen) 

1 Diatassistentin 
1 Heilgymnastin 
1 Anstaltshebamme 
Schwestern (nur mit Examen) 


VERSCHIEDENES 


Facharzt fur Psychiatric Arzt-Mikroskop, 

und Neurologie auch Slteres Mod< 

therapie und Gutachtertatigkedt, 

haus, Sanatorium o. a. Evtl. tlber- Neue Rontgen- 


toglich. Neubauwohnung vorhanden. 
ufierdem werden dort eingeslellt 

1 Vollschwester 
1 Hebamme 

ergutung gemafl HKV. Neubauwohnung vorhanden. 
ewerbungen erbeten an Rat des Kreises, Abteilung G 


X Stationsarzt 
1 Assistenzarzt 
1 Fursorgerin 


X Allgemeinpraktiker und 

□ eboten wird eine 4-Zimmer-Wohnung zuzugiich Kuche und Bad. 
Die Vergiitung erfolgt naeh der Nachtragsvereinbarung Nr. 6 zum 
RKV fur die Einrichtungsn des affentlichen Gesundheitswesens. 
Bewerbungen mit Lebenslauf, Lichtbild und Zeugnisabschrirten 
erbeten an Herrn Dr. med. Klein, Arztlicher Direktor der Kranken- 


Piir eine AuBenstelle der Poliklinik im I 
1 allg.-prakt. Arzt 
gesucht. Vergutung gemas Nachtragsvei 


1 Facharzt fiir HNO (Praxis mit Operationsmoglichkeit) 

1 Assistenzarzt fiir HNO (vorgebildet) 
r poliklinische HNO-TStigkeit und klinische Operationsausbil- 




1 ltd. med.-techn. Assistentin 
1 med.-techn. Assistentin fiir Labor 
1 med.-techn. Assistentin fiir Rontgen 
Vergutung nach RKV. Zimmer werden vermitielt. Vollverpflegung 


Grofles Forschungsinstitut benUtigt dringend 

mehrere med.-techn. Assistentinnen 
Fachrichtung Labor, sowie 
1 wiss. Sekretarin 


Zum sofortigen Antrltt suciien wir 
1 jungere Operationsschwester 
Vergutung nach Gruppe B V 

mehrere Vollschwestern vergutung nach Gruppe b 
U nterkunft und Verpflegung im Hause. 


E rnft tel mehrfahriger Archiv f. Geschwulstforschung 
it leitende Stellung. Sfimtliche BSnde seit Erscheinen. 

Angebote unter GWB 5225. 


Wasserdestillier-Apparate 


fiir |ede Leislung und Reheizungsar! 
FR. NEUMANN KG.. Kupiersdtmiede und Apparaleban 
Berlin N 4. ChausseesIraBe 119-120 Telelon : 42 80 08 


X Abteilungsschwester (Sauglingssch wester), RKV B VI 
1 Stationsschwester fur die interne Manners tation 
1 Stationsschwester (Sauglingsschwester) 
mehrere Sauglingsschwestern 

zur Neuerdffnung unseres Kinderkrankenhauses. 

Vergutung nach RKV. 

Bewerbungen an Kaderabteilung des Kreiskrankenhauses Parchim 

Die Krankenanstalten GUstrow (Meckl.) stellen ab sofort ein: 

1 Heilgymnastin 
1 Pfleger 
1 Hilfspfleger 
1 Laborassistentin 
1 Masseuse Oder Masseur 


^ Ate— .not beseitigt 

be! Asthma, Bronchial-, LnftrOhren- 
Katarrhen usw. 

Fiedlers Taschen • Inhalator 

mit Gummigeblase, Druckverstar 
kungsdiise.Inbalatbl usw. Zu bcz.d. 
DHZ Pharma/. u.Krankenhausbedarf 
Apoth.. Drog., FachgeschSfte usw 

R. Fiedler, pharm. PrSpar., LelplQ S 3 


Solimed Quarzlampen 

fiir 300. 500 and 700 Ws?i, Ilswquafi- 
lampen und in Sfalli-Ausluhrunq. 

HShensonnen-Ersotzbrenner 

fiir sfimtlidie Hanaa-Modtlls. Umtna von 
Gleldj- aul Wadiselslrom. Reparalurnn an 

Brano Nfipfel. Werksfatl fiir Ounnlampei 

Markkleebarq-Wesl bei Leipzig 




Extensionsgewichfe 

Beltenvorsfecker 

Sfahlrohrbeilen 

Bilie Sonderofferte verlangen 

Orlhop. Apparate 

(Catalog 1956 

Kurt Lux, Karl-Marx-Stadt 1 70 

Karl-Llebknedit-StraBe 15 
Sduiftl. Anfragen erbeten 


* 

durch ein paar Tropfer 

MEsnm 


so daB sich Staub nicht onsetzen kann. | 
Erhaltlich in guten Fachgesdiaften. | 
Bezugsnachweis durdi Hersteller I 
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TRIASTHMAM 


3-Komponenten Pro pa rate 

3,4-Dioxyphenylisopropylaminoathanolsulfat d.l-Ephedrindilorhydrat + Spasman 
(H-Methyl-B.B’-diphenyldidthylaminchlorhydrat) 

Dragees. Inhalat, 

Asthma bronchiole, asthmatoide Bronchitis, Heuasthma. 


VEB FAHLBERG-UST MAGDEBURG 

CHEMISCHE UND PHARMAZE UTISCH E-lf A B R ! K E M 


A 


j-Guajakol- 

^ j-Ulycerinaetnep 

— Urunaii 

Zentrol angreifendes Muskelenfspannungsmittel 

in der Chirurgie des Abdomens, Rektums und der Extremitdien 

Zur Behandlung 

hyperkinetischer und spastischer Zustande 

O. P. 5 Amp. zu 20 m I 5% DM 8,90 It. At. m. U. — Kl. P. mit 20 Amp. zu 20 mi 5% DM 26.40 It. At. m. U. ; an Privaie29.?Q It. At. m. U. 

lefzt ouch als „GGG >f forte Amp. zu 10 ml 20% 

O. P.5 Amp. DM8.95 It. At. m.U. 

K. P. 20 Amp. DM 25.45 It. At. m. U. ; an Private DM 28.65 It. At. m.U. 

Neueste Literatur — R. Baumgart: Das Deutsche Gesundheitswesen Hefte 17 u. 18/1956 

VEB CHEMISCHE FABRIK GRUNAU • BERLIN-GRUNAU 
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